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Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo estimar la prevalencia de la calcificación del complejo 

estilohioideo en radiografías panorámicas en pacientes atendidos un centro radiológico de 

Huancayo en el 2022. El tipo de investigación fue básica, de nivel descriptivo, diseño no 

experimental, transversal y retrospectivo. Se seleccionó una muestra de 200 imágenes 

radiológicas de 3 600 pacientes atendidos durante el año 2022; el muestreo fue por 

conveniencia. Los resultados revelaron una prevalencia estimada de calcificación del complejo 

estilohioideo entre el 66,9 % y 80,8 % según la media muestral, con un 95 % de confianza. La 

apariencia elongada fue prevalente en ambos lados, derecho e izquierdo, con un 49,7 % y 

49 %, respectivamente, mientras que se observaron fenotipos como pseudo articulada y 

segmentada. La calcificación bilateral afectó al 66,3 % de los pacientes, mientras que la 

unilateral se observó en un 7,6 %. Los patrones de calcificación variaron, siendo el contorno 

calcificado el más prevalente en el lado derecho (32,5 %) y ligeramente más en el izquierdo 

(33,1 %). La prevalencia fue significativamente mayor en hombres (81,7 %) que en mujeres 

(69,1 %) y varió según el grupo etario, siendo más alta en el grupo de 60 a 69 años (77,3 %). 

En conclusión, estos resultados ofrecen una comprensión detallada de la distribución y 

variabilidad de la calcificación estilohioideo en la población de Huancayo, brindando 

información valiosa para futuras investigaciones y práctica clínica. 

Palabras clave: complejo estilohioideo, imagenología, apariencia de calcificación, 

lado afectado, patrón de calcificación. 
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Abstract 

The general objective of this study was to estimate the prevalence of calcification of the 

stylohyoid complex in panoramic radiographs in patients attended at a radiology center in 

Huancayo, 2022. A basic methodology, descriptive level and non-experimental cross-sectional 

and retrospective design was used. A sample of 200 radiological images was selected from a 

total of 3600 patients attended during the year 2022 by convenience sampling. The results 

revealed an estimated prevalence of calcification of the stylohyoid complex between 66.9 % 

and 80.8 %, according to the sample mean with 95 % confidence. The elongated appearance 

was prevalent on both right and left sides with 49.7 % and 49.0 %, respectively, while 

phenotypes such as pseudo-articulated and segmented were observed. Bilateral calcification 

affected 66.3 % of patients, while unilateral calcification was observed in 7.6 %. Patterns of 

calcification varied, with calcified contour being most prevalent on the right side (32.5 %) and 

slightly more prevalent on the left (33.1 %). The prevalence was significantly higher in men 

(81.7 %) than in women (69.1 %) and varied by age group, being highest in the 60-69 age 

group (77.3 %). In conclusion, these results provide a detailed understanding of the 

distribution and variability of stylohyoid calcification in the population of Huancayo, 

providing valuable information for future research and practice. 

Key words: stylohyoid complex, imaging, appearance of calcification, affected 

side, calcification pattern. 
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Introducción 

La calcificación del complejo estilohioideo, es un fenómeno que se puede observar en 

radiografías panorámicas de pacientes atendidos en centros radiológicos. En el año 2022, se 

realizó un estudio para estimar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en 

radiografías panorámicas, en pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo. Este 

tema es de relevancia, ya que, a partir de la información local recabada sobre las frecuencias 

de la calcificación del complejo estilohioideo, se pudo aplicar programas de detección y 

prevención, partiendo del conocimiento sobre el grupo etario y el género que más se ve 

afectado, lo cual influye en una mejor toma de decisiones sobre intervención pública. Por lo 

tanto, es importante tener un conocimiento más profundo sobre su incidencia en esta población 

específica.  

El informe presenta cuatro capítulos, cuyos contenidos se presentan a continuación: 

Capítulo I, titulado “Planteamiento del problema”, a través de este apartado, se 

presenta el planteamiento del problema, el cual es clave para comprender la necesidad de llevar 

a cabo este estudio. Además, se establecen los objetivos, los cuales proporcionan una guía 

clara sobre los propósitos y metas que se persiguen con esta investigación. La justificación 

muestra la importancia de contar con información actualizada y precisa sobre la prevalencia 

de la calcificación del complejo estilohioideo. La hipótesis planteada en el estudio, es una 

afirmación inicial sobre la posible relación entre variables, como la edad, género y otros 

factores, y la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en los pacientes 

evaluados. Finalmente, en este apartado, se definen las variables de estudio que son analizadas, 

tales como la edad de los pacientes, sexo y antecedentes médicos, entre otros. Estas variables 

sirven de base para el análisis de los datos recopilados y permiten obtener conclusiones sólidas 

y significativas. 

Capítulo II, titulado “Marco teórico”. En este apartado, se brinda un contexto amplio 

sobre el problema abordado en el estudio, tanto a nivel internacional como nacional. Además, 

se realiza el análisis de las bases teóricas que sustentan la investigación, haciendo referencia a 

las teorías, enfoques y marcos conceptuales utilizados para comprender y abordar el problema. 

Estas bases teóricas proporcionan fundamentación sólida al estudio, al establecer una 

estructura conceptual que guía el análisis e interpretación de los resultados obtenidos. 

En relación a la definición de términos básicos, es esencial establecer un marco 

conceptual claro y preciso. Esto implica definir los conceptos clave utilizados en el estudio de 

manera precisa, evitando ambigüedades y confusiones en la interpretación de los resultados. 
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Estas funciones permiten establecer un lenguaje común y uniforme tanto para los 

investigadores como para los lectores, facilitando la comprensión y el análisis de los hallazgos 

obtenidos en el estudio. 

Capítulo III, titulado “Metodología”. En este acápite se brinda una descripción 

detallada de la metodología utilizada, incluyendo el método, tipo de investigación, nivel de 

estudio, diseño utilizado, población objetivo y la muestra seleccionada. Además, se explican 

las técnicas e instrumentos utilizados para la recolección de datos, asegurando la validez y 

confiabilidad de los resultados obtenidos. Por último, se describe el proceso de procesamiento 

de datos, asegurando que se realice un análisis riguroso y coherente. Esta información es 

crucial para comprender el enfoque y la estructura del estudio, y proporciona una base sólida 

para la obtención de resultados precisos y significativos. 

Capítulo V, titulado “Resultados y discusión”. En este capítulo se detalla los resultados 

del tratamiento de datos y la discusión de resultados, junto a ello se plantean las conclusiones 

y recomendaciones. 

El autor. 
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Capítulo I 

Planteamiento del Estudio  

1.1. Delimitación de la Investigación 

1.1.1. Delimitación Espacial 

Este estudio se llevó a cabo en un centro radiológico ubicado en el distrito de 

Huancayo provincia de Huancayo, Junín, Perú. Se seleccionaron pacientes atendidos en este 

centro del año 2022 para su inclusión en el estudio.  

1.1.2. Delimitación Temporal. 

El período de tiempo para este estudio se limitó al año 2022. Se recopilaron datos y se 

realizaron análisis utilizando radiografías panorámicas obtenidas durante este período. 

1.1.3. Delimitación Conceptual o Temática. 

El foco principal de este estudio fue prevalencia de la calcificación del complejo 

estilohioideo en radiografías panorámicas. Se analizaron las radiografías de los pacientes 

atendidos en el centro radiológico para determinar la frecuencia y distribución de esta 

calcificación en la población estudiada. 

1.2. Planteamiento y Formulación del Problema 

La calcificación del complejo estilohioideo (CCE) también conocido como síndrome 

de Eagle, está relacionada con el dolor y los trastornos temporomandibulares. Este grupo de 

síntomas se asocia con un crecimiento irregular de la apófisis estiloides del temporal o con el 

esfeno ligamentoso. Particularmente, la CCE es una afección donde la apófisis estiloides del 

temporal, el esfeno ligamentoso y/o el proceso estilohioideo se alargan, en algunos casos, 

pueden causar dolor en el cuello y otros síntomas como dificultad para tragar o hablar, otalgia 

(dolor de oído), dolores de cabeza, entre otros (1). 

En tanto, la radiografía panorámica bidimensional (RPB) es una técnica 

imagenológica para diagnosticar CCE, ya que permite una visualización detallada de la 
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estructura dental y complejo maxilofacial. Siendo las CCE generalmente visibles en las 

radiografías panorámicas como una protuberancia ósea o una mancha blanca cerca de la base 

del cráneo (2). Además, la RPB permite medir la longitud de la apófisis estiloides del temporal 

y detectar cualquier alargamiento o mineralización anormal del grupo estilohioideo (3). En 

todo caso, la radiografía panorámica puede ayudar a determinar el patrón de mineralización 

del grupo estilohioideo, identificando áreas de calcificación y proporcionando información 

que permita contrastar la longitud de la apófisis (4). 

La calidad de imagen debe ser adecuada para su interpretación, lo que incluye una 

correcta exposición, sin artefactos que puedan interferir en la visualización y con una posición 

correcta del paciente (5). Mientras que, la posición y las relaciones entre las estructuras 

anatómicas de interés, como los senos maxilares o las vías respiratorias, deben evitar 

superposición de estructuras óseas, es decir, se debe posicionar correctamente la mandíbula 

para obtener una imagen nítida y clara de los dientes y su estructura ósea de soporte. 

En cuanto a la alteración patológica, se debe tomar en cuenta cualquier alteración en 

las estructuras dentales, como caries, fracturas o pérdida de dientes, mientras que mediante el 

análisis morfológico se pueda detectar posibles asimetrías o diferencias respecto a la 

normalidad esperada (6). 

Se tiene referencia, de que un complejo estilohioideo alargado o calcificado de manera 

anormal, puede estar asociado con el síndrome de Eagle, así como, puede estar relacionada 

con enfermedades autoinmunitarias, infecciones y otros trastornos (7), por ello, es importante 

asegurar los criterios de evaluación del resultado del RPB. 

En general, la calcificación del complejo estilohioideo, tiene un cuadro clínico donde 

el paciente presenta una sintomatología como dolor en la faringe, en el lado posterior que se 

presenta al deglutir los alimentos o sin esta acción, otros indican tener la percepción de un 

cuerpo extraño a nivel de la garganta, dolores de cabeza en zonas no tan bien localizadas, 

mareos, dolor en el movimiento de la lengua, salivación de forma anormal entre otras. Es por 

ello, que los cirujanos dentistas deben tener la capacidad de reconocer y diagnosticar la 

afección con la finalidad de darle un tratamiento adecuado, como consecuencia, calidad de 

atención, por lo que se plantea la siguiente pregunta, ¿Cuál es la prevalencia de la calcificación 

del complejo estilohioideo en radiografías panorámicas de pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo en el año 2022? 
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1.3. Formulación del Problema 

1.3.1. Problema General. 

¿Cuál es la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en radiografías 

panorámicas de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 2022? 

1.3.2. Problemas Específicos. 

1. ¿Cuál es la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según su 

apariencia radiográfica de pacientes atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo en el 2022? 

2. ¿Cuál es la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el 

lado afectado de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 

2022? 

3. ¿Cuál es la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según su 

patrón de calcificación de pacientes atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo en el 2022? 

4. ¿Cuál es la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el 

género de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 2022? 

5. ¿Cuál es la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el 

grupo etario de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 

2022? 

1.4. Objetivos  

1.4.1. Objetivo General. 

Estimar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en radiografías 

panorámicas de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 2022. 

1.4.2. Objetivos Específicos. 

1. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según su 

apariencia radiográfica de pacientes atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo en el 2022. 
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2. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el 

lado afectado de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 

2022. 

3. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según su 

patrón de calcificación de pacientes atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo en el 2022. 

4. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el 

género de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 2022. 

5. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el 

grupo etario de pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo en el 

2022. 

1.5. Justificación 

1.5.1. Justificación Teórica. 

Contiene valor teórico significativo, ya que proporciona información útil sobre la 

epidemiología de esta condición y los patrones de calcificación en la población.  

Esto puede llevar a una comprensión más precisa de la correlación entre la 

calcificación del complejo estilohioideo y varias patologías, lo cual puede ser beneficioso en 

el diagnóstico y tratamiento de estas enfermedades. 

De igual manera, contiene relevancia social, ya que a partir de la información local 

recabada sobre las frecuencias de la calcificación del complejo estilohioideo, se podrán aplicar 

programas de detección y prevención, partiendo del conocimiento sobre el grupo etario y el 

género que más se ve afectado, lo cual influye en una mejor toma de decisiones sobre 

intervención pública. 
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Capítulo II 

Marco Teórico  

2.1. Antecedentes del Problema  

2.1.1. Antecedentes Internacionales. 

Gomes et al. (8), en la Habana, Cuba, concluyeron en una frecuencia de osificación y 

elongación del ligamento estilohioideo distribuida por fenotipo, grupo etario y lado afectado 

en 36 %, que corresponden al estudio de 300 radiografías panorámicas digitales, se informa 

una mayor prevalencia de 63 % en mujeres, y una ocurrencia de calcificación bilateral del 

72 %, especialmente entre las que tenían entre 61 y 70 años.  

Tay Hing (9), en Quito, Ecuador, concluye en una baja prevalencia o frecuencia de 

CCE en pacientes entre 30 y 80 años. Se muestrearon 150 radiografías (RPBs) para analizar 

el aspecto radiográfico, los patrones de mineralización (según la clasificación Langlais); así 

como, se realizó un análisis parcial sobre la variación de CCE con respecto al fenotipo y al 

grupo etario. Los resultados de la investigación indicaron que el 30 % de los casos presentaban 

calcificación según su apariencia radiográfica, de tipo elongada en un 60 %. Además, el patrón 

de calcificación parcial fue el más común, con un 47,7 %. Por género, la prevalencia de 

apariencia radiográfica fue mayor en mujeres, con un 69,2 %. 

Castro et al. (4), en un estudio en Cuenca, Ecuador, concluyeron en una alta 

prevalencia de CCE. Se examinaron 2 025 RPB de pacientes con un rango de edad entre 12 y 

92 años. Los resultados mostraron que un 59,6 % del total de casos (1 206 RPBs) presentaron 

calcificación, siendo la CCE bilateral la más común. Además, se encontró una mayor 

prevalencia de CCE para el 76 % de adultos mayores. 

Rapalino (10), en un estudio de revisión sistemática para el periodo 2000 - 2019, 

concluye que los pacientes con la mineralización del complejo estilohioideo que buscan 

atención odontológica, suelen presentar dolor de cabeza como síntoma principal. Se realizó 

una recopilación bibliográfica que incluyó publicaciones en Pubmed, Scopus y Bireme, se 

filtraron artículos científicos pertenecientes a cuartiles superiores a Q2, la característica patrón 

buscada se subdividió en estudios transversales y longitudinales, encontrándose en su mayoría 
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estudios de casos. De esta manera, se analizan un total de 35 casos clínicos sobre CCE 

procedentes de la Universidad Antonio Nariño, donde el objetivo fue analizar el cuadro 

clínico, la frecuencia de CCE, así como los patrones imagenológicos más recurrentes en el 

RPB. Los resultados mostraron que el síndrome es más frecuente en mujeres (entre 31 a 50 

años), y los síntomas más comunes son cefalalgia (dolor de cabeza), otalgia (dolor de oído) y 

sensación de cuerpo extraño. 

Guerra (11), en un estudio en Quito, Ecuador, concluye en una prevalencia de apófisis 

estiloides de tipo elongada en 26,5 % (n=200). De las 200 radiografías panorámicas 

analizadas, se encontró que la CCE bilateral es mayor a la unilateral, donde el CCE bilateral 

presenta 75,5 % y la CCE unilateral, 24,5 %, además, en el caso de la CCE unilateral (lado 

derecho), el tipo de calcificación más recurrente es la elongada, donde el grupo, según sexo, 

más afectado son mujeres en 54,7 %. En cuanto a la distribución por edad, se presenta una 

mayor frecuencia de CCE en el paciente entre 45 a 60 años.  

Barakat et al.  (12), en un estudio en Cartagena de Indias, Colombia, señalan una 

prevalencia de CCE en 84 % de tipo bilateral. Se evaluaron radiografías panorámicas en un 

periodo de 12 años, donde se extrajo información sobre la longitud promedio de elongación 

en lado izquierdo (36,72 cm) y lado derecho (36,86 cm), el patrón de elongación sigue una 

mayor prevalencia para el tipo bilateral (89 %). Además, según el patrón de calcificación, se 

encontraron resultados diferidos para el hemisferio derecho (59 %) e izquierdo (64 %). 

López (13), en un estudio en Quito, Ecuador, concluye en 49,4 % de prevalencia de 

CCE. Se evaluaron 322 radiografías panorámicas, donde según la apariencia radiográfica, un 

35,1 % presentó el tipo I (elongado), además se realizó un análisis de relación de la prevalencia 

del CCE respecto a enfermedades sistemáticas, donde 12,57 % no presentaron relación con la 

prevalencia del CCE. Según el tipo de enfermedad sistemática, se encontró, presencia de CCE 

relacionada a hipertensión (22,64 %), obesidad (0,6 %), y diabetes (8,80 %). 

2.1.2. Antecedentes Nacionales. 

Rivera et al. (14), concluyeron que la prevalencia de CCE es del 52,7 % (n=79) según 

lo obtenido, se trabajó con 150 ortopantomografías. Se observó un predominio de la 

calcificación bilateral (lado derecho y lado izquierdo de CCE) en el 30 % de los pacientes. En 

el aspecto radiográfico, tanto en el lado derecho como izquierdo, se encontró mayor 

prevalencia en el tipo elongado; lado derecho 37,97 % (n=30) y lado izquierdo 35,44 % 

(n=28). En cuanto a la tipología de CCE, se encontró prevalencia del patrón parcialmente 

calcificado para un 36,71 % (n=29) en el lado derecho, y, 35,44 % (n=28) lado izquierdo. 
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Llerena et al. (15), concluyeron en una prevalencia de CCE de 29.78 % en una 

población trujillana. Se evaluaron 366 RPBs (según clasificación MacDonald Jankowski). Los 

resultados mostraron que, la prevalencia CCE según el aspecto radiográfico fue 17.76 % para 

el tipo calcificado, mientras que se encontró un 12.02 % para el tipo elongado. Así mismo se 

consideró la prevalencia según la ubicación anatómica, grupo etario y fenotipo, donde se 

encontró un mayor predominio para el tipo bilateral (lado derecho e izquierdo) en adultos 

mayores hombres a 60 años. 

Calagua (2), concluye que, mediante la radiografía panorámica, se encontró una 

prevalencia de CCE del 29,4 % (n=80). Según el aspecto radiográfico, se encontró mayor 

prevalencia para el tipo elongado en un 78,46 %; mientras que, según la tipología de 

calcificación, el tipo parcialmente calcificado en 36 %, fue el más prevalente. Según el 

fenotipo, se encontró prevalencia de CCE en 36,73 % en varones y 25,29 % en mujeres. Según 

el grupo etario, se obtuvo una mayor prevalencia de 57,14 % para el rango 80 a 89 años. Según 

la ubicación anatómica, se encontró mayor prevalencia de 62,5 % para la CCE bilateral (lado 

derecho e izquierdo). Finalmente, se prueba asociación estadística (p<0,05) entre el grupo 

etario y el fenotipo con respecto al CCE. 

Chirinos (16), concluye que la presencia de radiopacidades fue más frecuente en el 

sexo femenino y en el grupo de adultos mayores. Las calcificaciones más comunes estuvieron 

asociadas con los procesos estilohioideos, mientras que los antrolitos mostraron una menor 

prevalencia. La región prevertebral fue identificada como la zona anatómica más afectada, 

destacando una distribución mayoritaria en un solo lado. En relación al número de 

calcificaciones, las más frecuentes fueron las que presentaban una única calcificación. Durante 

el análisis de las radiografías panorámicas, se observó la existencia de radiopacidades en el 

24,1 % (n=131) de las instancias. La prevalencia fue más notable en el género femenino, 

constituyendo el 13,8 % (n=75) de los casos, y en el grupo de adultos mayores, alcanzando un 

13,1 % (n=71). La calcificación más común fue la asociada con el proceso estilohioideo, 

evidenciándose en un 9,8 % (n=53) de las imágenes, en contraste con la escasa presencia de 

antrolitos, que se manifestaron en un 0,4 % (n=2). En términos de ubicación anatómica, la 

región prevertebral emergió como la más afectada, presentando una tasa de incidencia del 

16,4 % (n=89). En relación con la distribución, se observó una prevalencia significativa de 

calcificaciones a nivel unilateral, registrando un 13,2 % (n=72). En cuanto al número de 

calcificaciones, se destacó que el 10,7 % (n=58) de los casos exhibieron una única 

calcificación. 

Lozano (17), concluye en una alta prevalencia del CCE en 82,6 % (n=347). Se evalúan 

420 RPBs. Los resultados mostraron que, según la ubicación anatómica, la CCE bilateral fue 
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la más recurrente en 83,6 % (n=290); según el aspecto radiográfico, el tipo III (segmentado) 

fue más recurrente en 57,9 % (n=33) para la CCE unilateral, del mismo modo, se encontró una 

mayor frecuencia Tipo III-III en 54,1 % para la CCE bilateral. En cuanto a la tipología de 

CCE, el tipo contorno calcificado (tipo A) fue el más prevalente en 57,9 % para la CCE 

unilateral, mientras que, el tipo contorno parcialmente calcificado (Tipo B-B), fue 43,1 % más 

prevalente en la CCE bilateral. Complementariamente, se estudió la distribución de CCE según 

fenotipo y grupo etario, donde se encontró CCE para el fenotipo masculino y femenino en 

46,1 % y 53,9 %, respectivamente; mientras que, se encontró una mayor prevalencia de CCE 

en 85,6 % para el rango de edad de 18 a 29 años. 

Ticeran (18), concluye que, en los pacientes atendidos, existe una mayor incidencia 

de calcificación en el ligamento estilohioideo en relación con los trastornos 

temporomandibulares, especialmente en el grupo etario de 36 a 51 años y en el sexo femenino. 

Se constató que la prevalencia de calcificación del ligamento estilohioideo de tipo elongado 

fue significativamente alta, alcanzando el 81 %. La ubicación de la calcificación en dicho 

ligamento se identificó en ambos lados en un 67,5 %, mientras que la localización en el lado 

derecho representó un 10 %. Los resultados indican que el 38,75 % de los pacientes 

presentaban trastornos temporomandibulares de tipo hipermovilidad, y un 5 % mostraban 

hipomovilidad. Se estableció una relación estadísticamente significativa entre la calcificación 

del ligamento estilohioideo y los trastornos temporomandibulares según la edad, con un valor 

de p<0,05 (p=0,00). En resumen, se confirmó la existencia de una conexión entre la 

calcificación del ligamento estilohioideo y la presencia de trastornos temporomandibulares. 

Alcántara et al. (19), concluyeron que la prevalencia de calcificaciones de tejidos 

blandos en radiografías panorámicas fue del 33,4 % en la población estudiada. Esta 

prevalencia fue más alta en el grupo etario de 60 a 69 años y similar en ambos sexos. El tipo 

de calcificación más prevalente fue la calcificación del ligamento estilohioideo, destacando 

las calcificaciones únicas, en la región cervical y con presentación bilateral. 

Aguilar et al. (7), concluyeron en una prevalencia alta de CCE mediante radiografía 

panorámica, demostrando que la técnica de imagenología es adecuada para un diagnóstico y 

evaluación clínica de mayor alcance clínico. Se analizaron 400 radiografías panorámicas 

(RPBs) según tipo y patrón, se filtraron 56,8 % muestras de CCE positivo. Así mismo, se 

realizó un análisis de las covariables sexo y grupo etario (25 a 70 años), la mayor frecuencia 

según fenotipo corresponde a mujeres en 64,6 %, mientras que según el grupo etario, existe 

una mayor frecuencia de 65,8 % en adultos entre 30 a 59 años, según el lado afectado, se tuvo 

un 71,4 % de CCE bilateral, mientras que, según el aspecto radiográfico, el tipo I (elongado) 

presentó mayor frecuencia en 50,1 % (lado derecho) y 62,5 % (lado izquierdo). En cuanto a la 
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tipología de CCE, se presentó mayor frecuencia para el tipo D (completamente calcificado), 

donde se hace una diferenciación, según ubicación anatómica de 23,8 % para el lado derecho 

y 45,8 % para el lado izquierdo.  

2.2. Bases Teóricas 

Las variables fueron, el complejo estilohioideo y su calcificación en relación con su 

prevalencia, estudiadas a través de radiografías panorámicas según género y grupo etario.  

2.2.1. Complejo Estilohioideo. 

El complejo estilohioideo está conformado por la apófisis estiloides, el ligamento 

estilohioideo y el cuerpo menor del hueso hioides. Está derivado arco faríngeo o cartílago de 

Reichart (20).  

El complejo estilohioideo es una estructura anatómica ubicada en el cuello. Desde el 

punto de vista anatómico, el complejo estilohioideo es relevante debido a su ubicación y su 

relación con otras estructuras cercanas, como los músculos y los nervios. 

2.2.1.1. Apófisis Estiloides. 

La apófisis estiloides es una prominencia ósea larga, de forma cilíndrica y en forma 

de aguja, ubicada en la superficie inferior del hueso temporal, proyectada hacia abajo, adelante 

y ligeramente medialmente. Se encuentra entre la arteria carótida interna, la vena yugular 

interna y los nervios craneales V y IX. La longitud varía dependiendo de la persona, incluso 

puede variar en un mismo paciente, pero con una longitud promedio de 2 a 3 cm (20). Se 

compone de dos segmentos, un componente proximal y un componente distal (21).  

 

Figura 1. Posición de apófisis estiloides lados Izquierdo y derecho. 
Fuente: Aguaviva (22) , Síndrome de Eagle. Presentación de un caso en la consulta de atención primaria  
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Anatómicamente, es encontrado anteromedialmente al proceso mastoideo y al agujero 

estilomastoideo, lateralmente al agujero yugular y posterolateralmente al orificio del canal 

carotídeo. Además, están relacionados a los músculos estilofaríngeo, estilohioideo y 

estilogloso, así como los ligamentos estilohioideo y estilomandibular (23). 

2.2.1.2. Ligamento Estilohioideo. 

El ligamento estilohioideo es un tejido conectivo que se extiende desde la apófisis 

estiloides del hueso temporal hasta la asta menor del hueso hioides. Se encuentra medial a la 

arteria carótida externa y al músculo hiogloso. El ligamento estilohioideo puede tener cierto 

potencial de calcificación parcial o completa, debido a que está asociado también al ligamento 

estilomandibular, el cual se une distalmente al maxilar inferior. Ambos permiten el 

movimiento de la lengua, faringe, laringe, hueso hioides y mandíbula (21). A menudo la 

calcificación de este ligamento acompañado de una apófisis estiloide elongada (24). 

 

Figura 2. Posición normal de ligamento estilohioideo, Anatomía. 

Fuente: Tisner et al. (25) Calcificación del ligamento estilohioideo: estilalgia de Aubin y síndrome de Eagle. 
Aportación de 5 casos clínicos. 

La posición adecuada del hueso hioides, mantenida por el ligamento estilohioideo, es 

esencial para la producción de sonidos y el habla. Juega un papel crucial en la articulación de 

sonidos vocales y en la modulación de la voz. Por otro lado, es esencial para el proceso de 

deglución, puesto que ayuda a estabilizar y controlar el movimiento del hueso hioides durante 

la deglución, lo que facilita el transporte del bolo alimenticio desde la boca hacia el esófago 

(25). La morfología del ligamento estilohioideo puede variar de una persona a otra, lo que es 

importante tener en cuenta en procedimientos médicos y quirúrgicos en la región del cuello. 

Las disfunciones o anormalidades pueden contribuir a problemas de deglución, disfagia, y 

trastornos del habla, lo que resalta su importancia clínica (24). 
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2.2.1.3. Cuerpo Menor del Hueso Hioides. 

El hueso hioides es un pequeño hueso en forma de herradura encontrado arriba del 

cartílago tiroides, dentro del triángulo anterior del cuello formado por los músculos de la 

laringe, faringe, lengua y suelo de boca. Es considerado un hueso no convencional por no 

encontrarse conectado a ningún otro hueso. Está conformado por dos cuernos mayores cornu 

majus, dos cuernos menores cornu minus y el cuerpo (26). 

El cuerpo menor del hueso hioides es una estructura anatómica en forma de herradura 

ubicada en la base de la lengua, en la región del cuello. Este hueso es único en el sentido de 

que no se articula directamente con ningún otro, sino que está suspendido en el cuello por 

ligamentos y músculos. El cuerpo menor del hueso hioides consta de un cuerpo central, que 

forma el arco de la herradura, y dos astas, una a cada lado, que se dirigen hacia atrás. Varias 

estructuras musculares y ligamentos se insertan en el cuerpo menor del hueso hioides, lo que 

le otorga un papel esencial en la fonación, la deglución y la posición de la lengua (26).  

2.2.1.4. Embriología del Sistema Ósteo-ligamentoso Estilohioideo. 

El complejo estilohioideo conforma el aparato hioideo, puesto que se origina 

principalmente del segundo arco branquial y en menor proporción del tercer arco branquial.  

En el desarrollo embrionario, el ligamento estilohioideo, la apófisis estiloides del 

temporal y el cuerpo menor del hueso hioides, se originan a partir de diferentes estructuras. El 

ligamento estilohioideo se forma a partir de un engrosamiento del tejido conectivo de la 

segunda hendidura faríngea, también conocida como la hendidura faríngea branquial.  

La apófisis estiloides del temporal, se desarrolla a partir del hueso del mismo nombre 

y es esencialmente una prolongación del hueso temporal que se desarrolla a partir del primer 

arco branquial. El cuerpo menor del hueso hioides se origina a partir del segundo arco 

branquial y es el resultado de la fusión de dos cartílagos hialinos que se forman en el desarrollo 

embrionario.  

Estos eventos de desarrollo embrionario son fundamentales para establecer la 

morfología y la función de estas estructuras en la anatomía adulta, lo que tiene implicaciones 

clínicas en la odontología y otras disciplinas médicas (27).  
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Figura 3. Sistema ósteo-ligamentoso fundamental de 3 huesillos 

Fuente: Ollivier (27). 

El segundo arco branquial es una estructura embrionaria que se desarrolla durante la 

etapa temprana del desarrollo fetal. Este arco contribuye a la formación de varias estructuras 

en la cabeza y el cuello, incluido el hueso hioides. El tercer arco branquial también tiene una 

contribución menor en la formación del sistema estilohioideo. 

Por otro lado, el hueso hioides es parte integral de este sistema, desempeña un papel 

importante en la estabilidad y función de la región del cuello. 

2.2.2. Clasificación Radiográfica. 

Los hallazgos radiográficos de la calcificación en el complejo estilohioideo, suelen ser 

detectados a través de una radiografía panorámica y están asociados mayormente a síntomas 

clínicos tales como dolor de cuello profundo, sensación de cuerpo extraño en la garganta, dolor 

al girar la cabeza y odinofagia (20,28). 

2.2.2.1. Según Apariencia Radiográfica. 

Según Langlais, la clasificación por su apariencia radiográfica de los ligamentos 

estilohioideos alargados y mineralizados, se puede dividir en tres:  tipo I, elongado; tipo II, 

pseudoarticulado; y tipo III, segmentado (29).  

 Tipo I (Elongado). Radiográficamente, se observa la imagen estiloidea con una 

integridad ininterrumpida, con una longitud aproximada de 28 mm que se 

considera dentro de los valores normales. 

 Tipo II (Pseudoarticulado). Se observa la unión entre la apófisis estiloide y el 

ligamento estilohioideo o estilomandibular al borde inferior de la mandíbula 

tangencialmente por una pseudoarticulación. 

1. Estil – hial 

2. Cerato – hial 

3. Hipo - fial 
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 Tipo III (Segmentado). Se observa dos o más segmentos discontinuos del 

ligamento mineralizado y porciones cortas o largas de la apófisis estiloides (30). 

 

Figura 4. a) Tipo I, elongado; b) Tipo II, pseudoarticulado; c) Tipo III, segmentado. 

Fuente: Kabak S, et al. (29) Stylohyoid complex syndrome: A report of two cases and review of the literature. 

2.2.2.2. Según Patrón de Calcificación. 

La clasificación por apariencia radiografía no será una clasificación completa, por lo 

que Langlais también atribuye un patrón de calcificación (30). 

 Patrón calcificado. Se observa la apófisis con un fino contorno calcificado de 

borde radiopaco y radiolúcido en el centro.  

 Patrón parcialmente calcificado. El borde de la apófisis se encuentra radiopaco y 

el cuerpo se encuentra opacificado, pero aun con centros discontinuos 

radiolúcidos.  

 Patrón nodular. Toda la apófisis se verá calcificada y radiopaca pero aún con 

algunos grados de radiolucidez central. 

 Patrón completamente calcificado. La apófisis se encuentra completamente 

calcificada y radiopaca. 
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Figura 5: a) contorno calcificado; b) parcialmente calcificado; c) nodular; d) completamente 

calcificado. 

Fuente: Kabak S, et al. (29) Stylohyoid complex syndrome: A report of two cases and review of the literature.  

 

2.2.3. Cuadros Clínicos. 

2.2.3.1. Síndrome de Eagle. 

El síndrome de Eagle es causado por variaciones de la apófisis estiloides que irritan 

sus estructuras vecinas. Su desviación hacia medial irritará la pared faríngea lateral, causando 

un dolor de garganta, disfagia, sensación de un cuerpo extraño y ocasionalmente, dolor facial 

debido a la presión de nervios craneales en la fosa retromandibular.  

Su desviación lateral, causará irritación en la arteria carótida externa junto con sus 

ramas terminales contra el cuello mandibular. Su desviación hacia el dorsal causará la 

compresión de los nervios craneales IX y XII, de la parte cervical del tronco simpático, arteria 

carótida interna y vena yugular interna (23). 

Esta irritación podrá ser causada por varios factores, tales como un antecedente de 

traumatismo cervical que produce la presión, cambios inflamatorios y degenerativos de la 

porción tendinosa del ligamento estilohioideo llamado tendinitis de inserción o “síndrome 

pseudoestilohioideo” e irritación directa de la mucosa faríngea por compresión directa o 

cicatrización posterior a la amigdalectomía. Estos pueden presentarse a cualquier edad (31). 

2.2.3.2. Síndrome Estilohioideo. 

En el síndrome estilohioideo se observará una apófisis estiloides elongada, 

calcificación ligamento estilohioideo o ambos, y, a diferencia del síndrome de Eagle, este se 

puede presentar sin traumas previos, cirugías o lesiones. Los síntomas clínicos serán parecidos, 
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presentando dolor en la garganta, sentimiento de tener un cuerpo extraño, dolor en la cervical, 

y al rotar la cabeza/cuello (29). Se puede presentar a cualquier edad, pero es generalmente 

encontrada en personas mayores de 40 años y existe la posibilidad que pueda palparse 

clínicamente (31). 

2.2.3.3. Síndrome Pseudoestilohioideo. 

El síndrome pseudoestilohioideo es descrito como un cuadro clínico, donde no existirá 

ninguna evidencia radiográfica de cambios en la apófisis estiloide y ligamento estilohioideo, 

sino que existirá solo una tendinosis en la unión del ligamento estilohioideo y el cuerno mayor 

del hueso hioides en personas mayores de 40 años. Esto causado como un cambio degenerativo 

de elasticidad por la edad. Además, no presentarán antecedentes de trauma, ni signos clínicos 

ante la palpación (32). 

2.2.4. Ortopantomografía. 

La ortopantomografía o radiografías panorámicas dentales, permiten obtener una 

imagen completa de las estructuras dental y entorno facial circundante, está técnica de 

diagnóstico se ha convertido en un complemento importante en la planificación de 

intervenciones dentales complejas como las relacionadas al complejo estilohioideo. 

 

Figura 6. Principales marcas anatómicas en radiografías panorámicas. 

Fuente: Kodak. (33) Radiografía panorámica correcta. 
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2.2.4.1. Importancia de las Radiografías Panorámicas como Técnicas de 

Diagnóstico para Tratamiento Dental. 

Con el examen clínico se utilizan tanto los rayos X convencionales 2D, 3D y la 

tomografía computarizada de haz cónico (TCHC); sin embargo, pueden ser perjudiciales 

debido a la exposición a los rayos X, los cuales pueden causar cáncer y efectos hereditarios 

incluso en dosis bajas. Es importante elegir el examen adecuado para equilibrar los beneficios 

para el paciente con los riesgos potenciales (34). 

Las respuestas en los tejidos a la radiación ionizante, ocurren cuando una cantidad 

considerable de células expuestas a la radiación mueren, causando un daño visible que resulta 

en la disfunción del tejido, y estos efectos aumentan a medida que se supera el umbral de dosis. 

Los efectos aleatorios, por otro lado, pueden ocurrir incluso con dosis mínimas de radiación 

ionizante y no tienen un umbral de dosis definido.  

Para garantizar que los beneficios de la exposición a la radiación sean aplicables tanto 

a nivel individual como a la sociedad en su conjunto, se establecieron tres niveles para la 

aplicación del principio de justificación de la ICRP. Se debe colaborar entre el clínico y el 

radiólogo maxilofacial para elegir el examen radiográfico más adecuado y garantizar el 

beneficio de la salud del paciente (34).  

2.2.4.2. Procedimiento para Ejecutar una Radiografía Dental. 

La tecnología utilizada para obtener radiografías panorámicas ha evolucionado 

con las últimas innovaciones que incluyen la exposición automática y la toma de 

imágenes múltiples. No obstante, para lograr una imagen diagnóstica panorámica precisa, 

es fundamental seguir diez pasos esenciales en la obtención de una radiografía 

panorámica (33). 
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Figura 7. Pasos para ejecutar radiografías panorámicas. 

Fuente: Kodak (33). Radiografía panorámica correcta. 

2.2.4.3. Importancia de los protocolos de calidad de imagen en 

ortopantomografía 

En radiología, es importante asegurarse obtener radiografías de alta calidad que 

permitan un diagnóstico preciso. Una radiografía de este tipo mostrará un nivel máximo de 

detalle para identificar mejor los detalles pequeños, y mostrará los dientes y estructuras 

anatómicas de manera exacta, sin distorsión ni magnificación. Además, la radiografía debe 

tener la densidad y el contraste óptimo para maximizar su uso en la detección de enfermedades 

dentales. Para lograr una radiografía de este nivel, el operador en radiodiagnóstico debe seguir 

los tres pasos clave: la colocación, la exposición y el procesamiento (35). 

 

Figura 8. Triarquía de la calidad en ortopantomografía. 

Fuente: Universidad Nacional de Colombia. Protocolo de calidad de imagen (36). 

 Colocación correcta de la película. Para evitar distorsión geométrica debe 

minimizarse la distancia larga desde el foco al diente, además se debe considerar 
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el ángulo recto respecto al haz, en tanto, se recomienda usar dispositivos de 

sujeción o posición de la película (35). 

 Exposición de la película. Se debe estimar la propia calidad de la película, por lo 

que su selección es importante dentro de los parámetros de calidad de la 

ortopantomografía, lo ideal es que el nivel de exposición sea mitigado por el tipo 

de película, existen películas de velocidad F con un 20 % de nivel de exposición 

que suelen ser ideales para fines de radiografía panorámica (35). 

 Procesado. Refiere al error debido al procesador automático, mayormente se han 

registrado causas de fallo debido a malas manipulaciones de la película, así como 

fallas externas por temperatura por sobrecalentamiento, que afectan al líquido 

revelador, otros factores pueden deberse al deterioro de los insumos químicos 

(35). 

2.3. Definición de Términos Básicos 

2.3.1. Apófisis Estiloides. 

La apófisis estiloides es una prolongación de hueso elongado y cilíndrico que se 

encuentra anteromedial a la apófisis mastoides del hueso temporal (20). 

2.3.2. Calcificación. 

El proceso de calcificación del complejo estilohioideo se refiere a la formación de 

depósitos de calcio en las estructuras óseas y ligamentosas que conforman este complejo. La 

calcificación puede ser sintomática o asintomática, y puede causar dolor en la región del cuello 

y la cabeza en algunos casos. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo 

varía en diferentes poblaciones, y se ha encontrado que hay una mayor incidencia en mujeres 

y en personas mayores (29). 

2.3.3. Complejo Estilohioideo. 

El complejo estilohioideo es una estructura ósea y ligamentosa que se encuentra en la 

cabeza y está formada por varias entidades anatómicas, como la apófisis estiloides, el 

ligamento estilohioideo y el cornete menor del hueso hioides. Este complejo tiene una función 

importante en la deglución y el habla, y su correcto funcionamiento es esencial para el 

adecuado funcionamiento del aparato fonador y para una apropiada deglución de los alimentos 

(20). 
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2.3.4. Imagenología. 

La imagenología es una rama de la medicina que utiliza diversas técnicas y 

procedimientos para obtener imágenes del interior del cuerpo humano para ayudar al 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades. Estas técnicas pueden incluir radiografías, 

tomografías computarizadas, resonancia magnética, ultrasonidos, entre otras. La imagenología 

es una especialidad en constante evolución y cada vez se utilizan más tecnologías y 

procedimientos innovadores para obtener imágenes más precisas y detalladas del cuerpo 

humano (28). 

2.3.5. Ligamento Estiloides. 

El ligamento estilohioideo es una estructura fibrosa que se extiende desde la apófisis 

estiloides a la asta menor del hueso hioides. Forma parte del complejo estilohioideo y tiene 

una función importante en la deglución y el habla (20). 

2.3.6. Prevalencia. 

La proporción de individuos en una población que presenta una característica o 

condición específica en un momento dado (29). 

2.3.7. Síndrome de Eagle. 

También conocido como síndrome del hueso estiloides elongado, es una condición 

médica caracterizada por la presencia de un hueso estiloides alargado en la región del cuello. 

El hueso estiloides es una estructura delgada y alargada que se encuentra en la base del cráneo, 

en la parte posterior de la garganta. En individuos con síndrome de Eagle, este hueso es más 

largo de lo normal (20). 

2.3.8. Tomografía computarizada. 

Es una técnica de imagen médica que utiliza rayos X para obtener imágenes detalladas 

de las estructuras internas del cuerpo, incluyendo los huesos (28). 
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Capítulo III 

Hipótesis y Variables 

3.1. Hipótesis 

Siguiendo el aspecto descriptivo de la investigación, no se presenta hipótesis, debido 

a que su objetivo principal es describir las características de un fenómeno o una población, sin 

buscar establecer relaciones causales entre variables o hacer generalizaciones a partir de la 

muestra estudiada. De acuerdo con Hernández et al. (37), en un estudio descriptivo, el 

investigador no formula hipótesis de investigación, ya que no pretende inferir más allá de lo 

que se describe. 

3.2. Variables de la Investigación 

3.2.1. Variable Principal. 

Calcificación del complejo estilohioideo (CCE). Se refiere a la mineralización de la 

apófisis (estructura ósea) y el ligamento estilohioideo, frecuentemente depósitos de calcio. La 

CCE suele ser una causa directa del síndrome de Eagle, el cual presenta síntomas de dolor de 

garganta, dificultada para tragar y otros síntomas relacionados, entonces, la CCE no detectada 

a tiempo afecta músculos y nervios cercanos a esta estructura ósea y ligamentosa. La CCE 

puede detectarse mediante radiografía bidimensional (RPBs) y en algunos casos puede 

requerir tratamiento médico específico dependiendo de la gravedad de los síntomas (4). 

3.2.2. Covariables o Variables Intervinientes. 

a. Género. 

 Masculino. 

 Femenino.  
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b. Grupo etario. 

 Rango de 18 a 29 años. 

 Rango de 30 a 39 años. 

 Rango de 40 a 49 años. 

 Rango de 50 a 59 años. 

 Rango de 60 a 69 años. 

 



3.3. Operacionalización de variables 

Variable Concepto Dimensión Indicador Escala Valor 

Variable principal 

Calcificación 
del complejo 

estilohioideo 

(CCE) 

Presencia de depósitos de 

calcio en la apófisis 
estiloides, el ligamento 

estilohioideo, y/o en el 

cuerno menor del hueso 
hioides. 

Calcificación 
Presencia o ausencia de 

calcificación 
Nominal 

- Si 

- No 

Ubicación anatómica  

Clasificación Langlais 

según apariencia 
radiográfica 

Nominal 
- Unilateral 

- Bilateral 

Apariencia 

radiográfica 

Clasificación Langlais 

según patrón de 

calcificación 

Nominal 

- Elongado  

- Pseudoarticulado  

- Segmentado 

Patrón de 

calcificación 

Lado afectado según 

ubicación 
Nominal 

- Contorno Calcificación  

- Parcialmente calcificado 

- Completamente calcificado 

- Nodular 

Covariables 

Sexo 

Clasificación biológica en 

base a diferencias 

anatómicas, fisiológicas y 
genéticas 

Fenotípica Género Nominal 
- Masculino 

- Femenino 

Edad 
Medida de duración de 

vida actual de una persona 
Cronológica Grupo etario Ordinal 

- 18 a 29 años 

- 30 a 39 años 

- 40 a 49 años 

- 50 a 59 años 

- 60 a 69 años 



 

 

 

Capítulo IV 

Metodología 

4.1. Métodos Tipo y Nivel de la Investigación  

4.1.1. Método de Investigación. 

La investigación se sujetó a los procedimientos del método científico como método 

general, puesto que, cuenta con un enfoque sistemático del análisis de un fenómeno de interés 

técnico-científico. Según Cañon, implica la formulación y prueba de hipótesis, la revisión 

bibliográfica, el diseño del estudio, la selección de la muestra, la extracción y procesamiento 

de información, así como, el análisis de los resultados encontrados (38). 

El método específico fue el analítico-sintético, implicó el estudio de problemas 

específicos a través de la división de una situación o fenómeno en partes o elementos, los 

cuales fueron analizados de manera independiente para luego ser reunidos y sintetizados en un 

todo coherente y comprensible (39).  

4.1.1. Tipo de Investigación. 

El estudio siguió la tipología de investigación básica, pues, se centró en la producción 

pura del conocimiento basado en un estado teórico, el cual es el medio principal para 

determinar una idea concluyente, en este caso, el estado sobre diagnóstico de CCE (40). 

4.1.2. Nivel de Investigación. 

La investigación se ajustó al nivel descriptivo, ya que tiene por objetivo describir y 

analizar un fenómeno específico. En este caso, la investigación se enfocó en conocer la 

frecuencia o prevalencia de CCE, mediante radiografía panorámica bidimensional (RPBs) en 

una población específica (centro radiológico de Huancayo).  

Además, buscó proporcionar una descripción completa y detallada de la prevalencia 

de CCE mediante el análisis estadístico de los datos recopilados de las radiografías 

panorámicas digitales (37). 
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4.2. Diseño de la Investigación 

La investigación siguió un diseño no experimental, transversal y retrospectivo, pues, 

no interviene directamente en el fenómeno estudiado y realizó el muestreo en un solo punto 

de temporalidad y para casos clínicos de prevalencia de CCE ya suscitados (41). 

4.3. Población y Muestra 

4.3.1. Población. 

La población estuvo conformada por 3 600 pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo en el 2022. 

4.3.2. Muestra. 

Se empleó un muestreo no probabilística por conveniencia en poblaciones finitas (42), 

la muestra estuvo compuesta por 160 radiografías de pacientes señalados. 

a. Criterios de inclusión. 

 Registro de radiografías panorámicas del periodo 2022. 

 Radiografías panorámicas que fueron legibles, con calidad de 

imagen aceptable. 

 Radiografías panorámicas de pacientes mayores de edad (>18 años). 

 Radiografías panorámicas con información completa. 

b. Criterios de exclusión  

 Radiografías panorámicas que presentaron algún cuerpo extraño en 

la zona evaluada. 

 Radiografías panorámicas que presentaron malformación 

morfológica maxilofacial en la zona evaluada. 

4.4. Técnicas e Instrumentos de Recolección y Análisis de Datos 

4.4.1. Técnica. 

Se empleó la técnica de la observación, la cual comprende un conjunto de 

procedimientos no invasivos que permite detectar los criterios de diagnóstico de la CCE, en 
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tanto, está técnica se ajusta al carácter retrospectivo del estudio, y permite recoger información 

de forma sistematizada mediante una ficha de recolección de datos (43).  

Para asegurar el debido proceso, se prevé realizar la documentación y coordinación 

pertinente para la extracción de datos procedente de información anónima de pacientes del 

lugar de estudio, para lo cual se procedió con el envío de la carta de autorización al centro 

radiológico y la validación del instrumento. La observación se realizó bajo una serie de 

lineamientos y consideraciones éticas. 

4.4.2. Instrumento. 

a. Diseño. 

Se empleó una ficha de recolección de datos, que consta aspectos sociodemográficos 

primarios (fenotipo y grupo etario), así mismo, se empleó un cuadro de valoración sobre la 

presencia o ausencia de CCE, según cuatro clasificaciones dimensionales: i) aspecto 

radiográfico, ii) tipología de calcificación, y iii) ubicación anatómica. El instrumento 

planteado siguió el patrón metodológico de trabajos previos relacionados al diagnóstico de 

CCE mediante radiografía panorámica (2,7,14,15,17). 

b. Confiabilidad. 

La confiabilidad se realizó mediante a la prueba de equivalencia paralela, donde se 

dividió la muestra en dos partes, para luego analizar la variación en medias y desviaciones 

estándar. Se midió la correlación entre las respuestas de las dos versiones, donde el valor de 

correlación mínima permisible (rho>0,7) permitió establecer la consistencia y la confiabilidad 

de la ficha de recolección de datos (44). 

Tabla 1. Confiabilidad del instrumento. 

Conjunto Indicador Prom. Sm 

Par 01 

Cal-Der1 1,64 0,48 

AR-Der1 2,27 0,93 

PC-Der1 2,41 1,47 

Cal-Izq1 1,64 0,48 

AR-Izq1 2,30 0,97 

PC-Izq1 2,34 1,39 

Par 02 

Cal-Der2 1,77 0,42 

AR-Der2 2,27 1,02 

PC-Der2 2,44 1,18 
Cal-Izq2 1,77 0,42 

AR-Izq2 2,29 1,02 

PC-Izq2 2,43 1,21 

Rpearson 0,99 0,95 
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Los resultados obtenidos muestran una fuerza muy alta de correlación para la 

interacción entre medias (rho = 0,99) y desviaciones estándar (rho = 0,95), ambos valores son 

superiores al valor mínimo para establecer confiabilidad (rho>0,7). En tanto se comprueba la 

confiabilidad de la ficha de recolección de datos. 

c. Validez. 

La validación estuvo sujeta a una valoración o juicio de tres expertos sobre la ficha de 

recolección de datos que se planteó y que se encuentra en el anexo 5, se trabajaron con cinco 

criterios de evaluación. 

4.4.3. Análisis de Datos. 

Luego de la recolección de información, se procesaron los datos por medio de paquetes 

computacionales y estadísticos como Microsoft Excel y SPSS v.25. Posteriormente, para el 

análisis de prevalencia se presentaron tablas de frecuencias absolutas y relativas sobre las 

dimensiones y la variable en estudio. 

4.5. Consideraciones Éticas. 

Se garantizó de manera expresa la confidencialidad de la identidad del sujeto de 

investigación, el respeto a su privacidad y el mantenimiento de la confidencialidad de la 

información recolectada antes, durante y después de su participación en la recolección de 

datos. El contenido de esta sección se encuentra dentro de lo permitido por la Ley 29733, Ley 

de protección de datos personales y su reglamento.
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Capítulo V 

Resultados 

5.1 Presentación de Resultados 

Se realizaron análisis de imágenes radiográficas buscando identificar patrones, 

variaciones y factores asociados con la presencia de calcificación en el complejo estilohioideo. 

Los resultados obtenidos sobre la prevalencia de calcificación en esta región anatómica han 

generado interés debido a sus posibles implicaciones clínicas. La evaluación radiográfica de 

esta condición proporcionó información valiosa sobre la salud ósea y los procesos patológicos 

locales en pacientes atendidos en un centro radiológico de Huancayo durante el año 2022.  

5.1.2. Resultados Descriptivos. 

Tabla 2. Distribución muestral apariencia radiográfica derecha. 

 

Calcificación derecha 
Total 

No Presenta  Presenta 

Apariencia 

Derecha 

No 29 2 31 

Elongada 10 68 78 

Pseudoarticulado 2 19 21 

Segmentada 6 21 27 

Total 47 110 157 
 

Interpretación. 

En la tabla 2 se muestra que, en el lado derecho, un total de 78 (49,7 %) pacientes 

presentaron una apariencia radiográfica elongada, por otro lado, 21 (13,4 %) presentaron una 

apariencia pseudo articulada, además 27 (17,2 %) presentaron una apariencia segmentada, 

mientras que, 31 (19,7 %) pacientes no presentaron ningún tipo de apariencia radiográfica. 

Tabla 3. Distribución muestral apariencia radiográfica izquierda. 

 

Calcificación Izquierda 
Total 

No Presenta Presenta 

Apariencia 

Izquierda 

No Presenta 31 2 33 

Elongada 8 69 77 

Pseudoarticulado 2 16 18 
Segamentada 7 22 29 

Total 48 109 157 
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Interpretación. 

En la tabla 3 se muestra que, en el lado izquierdo, un total de 77 (49 %) pacientes 

presentaron una apariencia radiográfica elongada, por otro lado, 18 (11,5 %) presentaron una 

apariencia pseudo articulada, además 29 (18,5 %) presentaron una apariencia segmentada, 

mientras que, 33 (21 %) pacientes no presentaron ningún tipo de apariencia radiográfica. 

Tabla 4. Distribución muestral según lado afectado. 

Lado afectado fi hi % 

Unilateral 12 7,6 % 

Lado derecho 6 3,8 % 

Lado izquierdo 6 3,8 % 

Bilateral 104 66,3 % 

Ausencia 41 26,1 % 

Total 157 100,0 % 

Interpretación. 

En la tabla 4, se muestran los resultados de prevalencia de calcificación según lado 

afectado, se puede observar que existe una mayor frecuencia para un total de 104 (66,3 %) 

pacientes que presentan calcificación bilateral, es decir presentan calcificación tanto en el lado 

derecho como izquierdo. En menor medida, un total de 6 (3,8 %) de pacientes presentan 

calcificación en el lado derecho, este valor se repite para la frecuencia en el lado izquierdo, 6 

(3,8 %); ambos conjuntos, conforman una frecuencia de 12 (7,6 %) correspondiente a la 

calcificación unilateral, es decir, pacientes que solo presentaron calcificación en uno de los 

lados (derecho o izquierdo).  

Tabla 5. Distribución muestral según patrón de calcificación derecha. 

 

Calcificación Derecha 
Total 

No Presenta Presenta 

Patrón Derecho 

No Presenta 47 0 47 

Contorno Calcificado 0 52 52 
Parcialmente Calcificado 0 26 26 

Completamente Calcificado 0 13 13 

Complejo Nodular 0 19 19 

Total 47 110 157 

Interpretación. 

En la tabla 5 se muestra que, en el lado derecho, un total de 51 (32,5 %) pacientes 

presentaron contorno calcificado como patrón de calcificación; por otro lado, 26 (16,6 %) 

presentaron un patrón parcialmente calcificación; del mismo modo, 14 (8,9 %) presentaron un 

patrón completamente calcificado, mientras que, 19 (12,1 %) presentaron un complejo nodular 

como patrón de calcificación. 47 (29,9 %) pacientes no presentaron ningún tipo de patrón. En 
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base a los resultados mostrados, se puede observar que existe una mayor prevalencia para el 

patrón de calcificación de contorno calcificado de 32,5 %. 

Tabla 6. Distribución muestral según patrón de calcificación izquierda. 

 

Calcificación Izquierda 
Total 

No Presenta  Presenta 

Patrón 

Izquierdo 

No presenta 47 0 47 

Contorno calcificado 0 52 52 

Parcialmente calcificado 0 26 26 

Completamente calcificado 0 13 13 

Complejo nodular 1 18 19 

Total 48 109 157 

Interpretación. 

En la tabla 6 se muestra que, en el lado izquierdo, un total de 52 (33,1 %) pacientes 

presentaron contorno calcificado como patrón de calcificación; por otro lado, 26 (16,6 %) 

presentaron un patrón parcialmente calcificación, del mismo modo 13 (8,3 %) presentaron un 

patrón completamente calcificado, mientras que, 19 (12,1 %) presentaron un complejo nodular 

como patrón de calcificación. 47 (29,9 %) pacientes no presentaron ningún tipo de patrón. En 

base a los resultados mostrados, se puede observar que existe una mayor prevalencia para el 

patrón de calcificación de contorno calcificado de 33,1 %. 

Tabla 7. Distribución muestral por género, grupo etario y prevalencia de calcificación. 

Género fi hi % 

Femenino 97 61,8 % 

Masculino 60 38,2 % 

Grupo etario (años) fi hi % 

18 – 29 40 25,5 % 

30 – 39 43 27,4 % 

40 – 49 25 15,9 % 

50 – 59 27 17,2 % 

60 – 69 22 14,0 % 

Calcificación   

Ausencia 41 26,1 % 

Presencia 116 73,9 % 

Interpretación. 

En la tabla 7, se observa que existe una distribución de 97 (61,8 %) pacientes del grupo 

femenino, mientras que 60 (38,2 %) corresponde al grupo masculino. En cuanto a la 

distribución según el grupo etario, se observa que: a) 40 (25,5 %) son del grupo entre 18 a 29 

años, b) 43 (27,4 %) de 30 a 39 años, c) 25 (15,9 %) de 40 a 49 años, d) 27 (17,2 %) de 50 a 

59 años, y, e) 22 (14 %) de 60 a 69 años.  
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En relación a la prevalencia de calcificación, se muestra que 41 (26,1 %) pacientes no 

presentaron signos de calcificación del complejo estilohioideo, en cambio, 116 (73,9 %) si 

presentaron calcificación. 

Tabla 8. Prevalencia de calcificación según género. 

Grupo etario 
Calcificación 

Total 
Ausencia Presencia 

Femenino 
fi 30 67 97 

hi % 19,1 % 42,7 % 61,8 % 

Masculino 
fi 11 49 60 

hi % 7,0 % 31,2 % 38,2 % 

Total 
fi 41 116 157 

hi % 26,1 % 73,9 % 100,0 % 

Interpretación. 

En tabla 8 se muestra que, 30 (19,1 %) pacientes del género femenino no presentaron 

calcificación, mientras que 67 (42,7 %) presentan signos de calcificación, siendo la 

prevalencia para el grupo femenino de 69,1 %. Por otro lado, 11 (7 %) pacientes del género 

masculino no presentaron signos de calcificación, mientras que 49 (31,2 %) si presentaron, 

siendo la prevalencia para este grupo de 81,7 %. De acuerdo con los resultados existe una 

mayor prevalencia de calcificación para el grupo masculino. 

Tabla 9. Prevalencia de calcificación según grupo etario. 

Grupo etario 
Calcificación 

Total 
Ausencia Presencia 

[18 - 29] 
fi 12 28 40 

hi % 7,6 % 17,8 % 25,5 % 

[30 - 39] 
fi 10 33 43 

hi % 6,4 % 21,0 % 27,4 % 

[40 - 49] 
fi 7 18 25 

hi % 4,5 % 11,5 % 15,9 % 

[50 - 59] 
fi 7 20 27 

hi % 4,5 % 12,7 % 17,2 % 

[60 - 69] 
fi 5 17 22 

hi % 3,2 % 10,8 % 14,0 % 

Total 
fi 41 116 157 

hi % 26,1 % 73,9 % 100,0 % 

Interpretación. 

En la tabla 9 se muestra que, 12 (7,6 %) pacientes entre 18 a 29 años no presentaron 

signos de calcificación, mientras que, 28 (17,8 %) mostraron indicios de calcificación; en 

cuanto al grupo entre 30 a 39 años, 10 (6,4 %) no presentaron calcificación, por el contrario, 

33 (21 %) pacientes si presentaron.  
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Se puede observar que la frecuencia de ausencia de calcificación es inferior a la 

frecuencia de presencia de calcificación en los dos primeros grupos, repitiéndose este patrón 

para los grupos etarios restantes. Considerando que existe mayor distribución para el grupo de 

40 (25,5 %) pacientes entre 30 a 39 años, se puede señalar que 8 de cada 10 pacientes de este 

grupo presentan signos de calcificación. Bajo esta consideración, la prevalencia según grupo 

etario es: a) para el grupo entre 18 a 29 años se obtuvo una prevalencia de 70 %, b) para los 

de 30 a 39 años se obtuvo una prevalencia de 76,7 %, c) para los de 40 a 49 años, se obtuvo 

una prevalencia de 72 %, d) para el grupo entre 40 a 59 años se obtuvo una prevalencia de 

74,1 %, y, e) para el grupo entre 60 a 69 años se obtuvo una prevalencia de 77,3 %. La mayor 

prevalencia corresponde al grupo etario entre 60 a 69 años. 

Tabla 10. Frecuencia según tipo de apariencia radiográfica en el lado derecho y grupo etario. 

Grupo etario 

Tipo de apariencia radiográfica lado derecho 

Total 
Elongado 

Pseudo 
articulado 

Segmentado 
No 

presenta 

[18 - 29] 
fi 15 5 10 10 40 

hi % 9,6 % 3,2 % 6,4 % 6,4 % 25,5 % 

[30 - 39] 
fi 20 8 10 5 43 

hi % 12,7 % 5,1 % 6,4 % 3,2 % 27,4 % 

[40 - 49] 
fi 17 3 1 4 25 

hi % 10,8 % 1,9 % 0,6 % 2,5 % 15,9 % 

[50 - 59] 
fi 13 4 2 8 27 

hi % 8,3 % 2,5 % 1,3 % 5,1 % 17,2 % 

[60 - 69] 
fi 13 1 4 4 22 

hi % 8,3 % 0,6 % 2,5 % 2,5 % 14,0 % 

Total 
fi 78 21 27 31 157 

hi % 49,7 % 13,4 % 17,2 % 19,7 % 100,0 % 
 

Interpretación. 

De acuerdo con la tabla 10, para la calcificación en el lado derecho, 20 (12,7 %) 

pacientes entre 30 a 39 años presentan mayor frecuencia de una apariencia radiográfica 

elongada sobre el total de la muestra, seguido por 17 (10,8 %) entre 40 a 49 años que 

manifiestan este mismo tipo de apariencia; este mismo patrón se repite para los 15 (9,6 %) 

pacientes entre 18 a 29 años y 26 (16,6 %) entre 50 a 69 años.  

También se observa que el tipo de apariencia radiográfica predominante es el 

elongado, donde su prevalencia es: a) para pacientes entre 18 a 29 años es 37,5 %, b) para 

pacientes entre 30 a 39 años, 46,5 %, c) para pacientes entre 40 a 49 años, 68 %, d) para 

pacientes entre 50 a 59 años, 48,1 %, y, e) para pacientes entre 60 a 69 años, 59,1 %. El análisis 

de prevalencia se ha realizado con respecto al total por grupo etario, encontrando que existe 
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una mayor prevalencia de la apariencia radiográfica elongada para pacientes entre 40 a 49 

años, 68 %. 

Tabla 11. Frecuencia según tipo de apariencia radiográfica en el lado derecho y sexo. 

Grupo etario 

Tipo de apariencia radiográfica lado derecho 

Total 
Elongado 

Pseudo 

articulado 
Segmentado 

No 

presenta 

Femenino 
fi 51 13 15 18 97 

hi % 32,5 % 8,3 % 9,6 % 11,5 % 61,8 % 

Masculino 
fi 27 8 12 13 60 

hi % 17,2 % 5,1 % 7,6 % 8,3 % 38,2 % 

Total 
fi 78 21 27 31 157 

hi % 49,7 % 13,4 % 17,2 % 19,7 % 100,0 % 
 

Interpretación. 

En la tabla 11, para la calcificación en el lado derecho, 51 (32,5 %) pacientes del sexo 

femenino presentan una mayor frecuencia de una apariencia radiográfica elongada sobre el 

total de la muestra. Este comportamiento se repite para el grupo del sexo masculino, pero con 

menor frecuencia, puesto que 27 (17,2 %) pacientes del sexo masculino presentan mayor 

frecuencia de una apariencia radiográfica elongada. En segundo orden, 15 (9,6 %) pacientes 

del sexo femenino y 12 (7,6 %) del sexo masculino manifiestan el tipo de apariencia 

radiográfica segmentada. Seguido por 13 (8,3 %) pacientes del sexo femenino y 8 (5,1 %) del 

sexo masculino que presentan el tipo de apariencia radiográfica pseudo articulado. Se observa 

que, por la distribución de la muestra, al existir mayor frecuencia de pacientes del sexo 

femenino. El patrón encontrado sobre las frecuencias de tipo de apariencia radiográficas no 

difiere según el sexo. 

Tabla 12. Frecuencia según tipo de apariencia en el lado izquierdo y grupo etario. 

Grupo etario 

Tipo de apariencia radiográfica lado izquierdo 

Total 
Elongado 

Pseudo 

articulado 
Segmentado 

No 

presenta 

[18 - 29] 
fi 16 5 9 10 40 
hi % 10,2 % 3,2 % 5,7 % 6,4 % 25,5 % 

[30 - 39] 
fi 19 7 11 6 43 

hi % 12,1 % 4,5 % 7,0 % 3,8 % 27,4 % 

[40 - 49] 
fi 16 2 1 6 25 
hi % 10,2 % 1,3 % 0,6 % 3,8 % 15,9 % 

[50 - 59] 
fi 14 3 4 6 27 

hi % 8.9 % 1,9 % 2,5 % 3,8 % 17,2 % 

[60 - 69] 
fi 12 1 4 5 22 

hi % 7.6 % 0,6 % 2,5 % 3,2 % 14,0 % 

Total 
fi 77 18 29 33 157 

hi % 49.0 % 11,5 % 18,5 % 21,0 % 100,0 % 
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Interpretación. 

De acuerdo con la tabla 12, para la calcificación en el lado izquierdo, 19 (12,1 %) 

pacientes entre 30 a 39 años presentan una mayor frecuencia de una apariencia radiográfica 

elongada sobre el total de la muestra, seguido por 16 (10,2 %) entre 18 a 29 años y 40 a 49 

años que exhiben este mismo tipo de apariencia; este patrón se repite para 14 (8,9 %) pacientes 

entre 59 a 59 años y 12 (7,6 %) entre 60 a 69 años. En todo caso, se observa que el tipo de 

apariencia radiográfica predominante es el elongado, donde su prevalencia es: a) para 

pacientes entre 18 a 29 años, 40 %, b) para pacientes entre 30 a 39 años, 44,2 %, c) para 

pacientes entre 40 a 49 años, 64 %, d) para pacientes entre 50 a 59 años, 51,9 %, y, e) para 

pacientes entre 60 a 69 años, 54,5 %.  

Tabla 13. Frecuencia según tipo de apariencia radiográfica en el izquierdo y sexo. 

Grupo etario 

Tipo de apariencia radiográfica lado izquierdo 

Total 
Elongado 

Pseudo 

articulado 
Segmentado 

No 

presenta 

Femenino 
fi 51 9 18 19 97 

hi % 32,5 % 5,7 % 11,5 % 12,1 % 61,8 % 

Masculino 
fi 26 9 11 14 60 

hi % 16,6 % 5,7 % 7,0 % 8,9 % 38,2 % 

Total 
fi 77 18 29 33 157 

hi % 49,0 % 11,5 % 18,5 % 21,0 % 100,0 % 
 

Interpretación. 

En la tabla 13, para la calcificación en el lado izquierdo, 51 (32,5 %) pacientes del 

sexo femenino presentan mayor frecuencia de una apariencia radiográfica elongada sobre el 

total de la muestra. Este comportamiento se repite para el grupo del sexo masculino, pero con 

menor frecuencia, puesto que 26 (16,6 %) pacientes del sexo masculino exhiben mayor 

frecuencia de una apariencia radiográfica elongada. En segundo orden, 18 (11,5 %) pacientes 

del sexo femenino y 11 (7 %) del sexo masculino revelan el tipo de apariencia radiográfica 

segmentada. Seguido de 9 (5,7 %) pacientes del sexo femenino y masculino que presentan el 

tipo de apariencia radiográfica pseudo articulado. Se observa que, por la distribución de la 

muestra, al existir mayor frecuencia de pacientes del sexo femenino. El patrón encontrado 

sobre las frecuencias de tipo de apariencia radiográficas no difiere según el sexo. 

 

 

 

Tabla 14. Frecuencia según patrón de calcificación en el lado derecho y grupo etario. 

Grupo etario Patrón de calcificación lado derecho Total 



54 

Contorno 

calcificado 

Parcialmente 

calcifica 

Completamente 

calcificado 

Complejo 

Nodular 

No 

presenta 

[18 - 29] 
fi 11 5 3 8 13 40 

hi % 7,0 % 3,2 % 1,9 % 5,1 % 8,3 % 25,5 % 

[30 - 39] 
fi 19 6 4 3 11 43 

hi % 12,1 % 3,8 % 2,5 % 1,9 % 7,0 % 27,4 % 

[40 - 49] 
fi 5 7 2 3 8 25 

hi % 3,2 % 4,5 % 1,3 % 1,9 % 5,1 % 15,9 % 

[50 - 59] 
fi 8 5 2 2 10 27 

hi % 5,1 % 3,2 % 1,3 % 1,3 % 6,4 % 17,2 % 

[60 - 69] 
fi 8 3 3 3 5 22 

hi % 5,1 % 1,9 % 1,9 % 1,9 % 3,2 % 14,0 % 

Total 
fi 51 26 14 19 47 157 

hi % 32,5 % 16,6 % 8,9 % 12,1 % 29,9 % 100,0 % 

Interpretación. 

En la tabla 14 se muestra una distribución según grupo etario y patrón de calcificación, 

para el lado derecho, donde 19 (12,1 %) pacientes entre 30 a 39 años muestran mayor 

frecuencia de patrón de calcificación de tipo contorno calcificado. Mientras que para los 

grupos de pacientes entre 18 a 29 años, de 40 a 49 años y 50 a 59 años, exhiben mayor 

distribución de 13 (8,3 %), de 8 (32 %) y de 10 (6.4 %) respectivamente para la ausencia de 

algún tipo de patrón de calcificación. Para el grupo de pacientes de 60 a 69 años se repite el 

comportamiento de los de 30 a 39 años, donde el patrón de calcificación con mayor presencia 

es el de tipo contorno calcificado en 8 (5,1 %) pacientes. De este análisis se puede observar lo 

siguiente, que la prevalencia según el grupo etario: a) es mayor en el grupo de pacientes entre 

30 a 39 años en 44,2 %, b) que el valor de ausencia de algún tipo de patrón de calcificación es 

mayor para los grupos de pacientes entre 30 a 39 años, 40 a 49 años y 50 a 59 años en 32,5 %, 

32 % y 37,4 % respectivamente, c) que la prevalencia para los grupos de pacientes entre 60 a 

69 años es de 36,4 %. 

Tabla 15. Frecuencia según patrón de calcificación en el lado derecho y sexo. 

Grupo etario 

Patrón de calcificación lado derecho 

Total Contorno 
calcificado 

Parcialmente 
calcifica 

Completamente 
calcificado 

Complejo 
Nodular 

No 
presenta 

Femenino 
fi 11 5 3 8 13 40 

hi % 7,0 % 3,2 % 1,9 % 5,1 % 8,3 % 25,5 % 

Masculino 
fi 19 6 4 3 11 43 

hi % 12,1 % 3,8 % 2,5 % 1,9 % 7,0 % 27,4 % 

Total 
fi 51 26 14 19 47 157 

hi % 32,5 % 16,6 % 8,9 % 12,1 % 29,9 % 100,0 % 

 

 

Interpretación. 
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En tabla 15, se muestra una distribución según sexo y patrón de calcificación para el 

lado derecho, donde 19 (12,1 %) pacientes del sexo masculino representa la mayor frecuencia 

sobre el tipo de patrón de calcificación para contorno calcificado, seguido de 6 (3,8 %) 

pacientes de sexo masculino presentan calcificación parcial y 4 (2,5 %) presentan calcificación 

completa, en el caso del patrón complejo nodular, 3 (1,9 %) pacientes masculinos presentan 

esta condición. En cuanto al sexo femenino, se muestra que existe una mayor frecuencia para 

la ausencia de cualquier tipo de patrón calcificado en 30,2 %, seguido por una frecuencia de 

patrón de calcificación de tipo contorno calcificado en 11 (7.0 %) pacientes; seguido de 5 

(3,2 %) pacientes del sexo femenino que presentan calcificación parcial y 3 (1,9 %) pacientes 

que presentan calcificación completa; en el caso del patrón complejo nodular, 8 (5,1 %) 

pacientes del sexo femenino presentan esta condición.  

En todo caso se puede observar que en el lado derecho existe mayor prevalencia del 

patrón contorno calcificado, tanto para el grupo femenino como masculino, seguido del patrón 

parcialmente calcificado para el grupo masculino, y, del patrón complejo nodular para el grupo 

femenino. 

Tabla 16. Frecuencia según patrón de calcificación en el lado izquierdo y grupo etario. 

Grupo etario 

Patrón de calcificación lado izquierdo 

Total Contorno 

calcificado 

Parcialmente 

calcifica 

Completamente 

calcificado 

Complejo 

Nodular 

No 

presenta 

[18 - 29] 
fi 13 5 3 6 13 40 

hi % 8,3 % 3,2 % 1,9 % 3,8 % 8,3 % 25,5 % 

[30 - 39] 
fi 16 8 4 3 12 43 

hi % 10,2 % 5,1 % 2,5 % 1,9 % 7,6 % 27,4 % 

[40 - 49] 
fi 6 4 4 2 9 25 

hi % 3,8 % 2,5 % 2,5 % 1,3 % 5,7 % 15,9 % 

[50 - 59] 
fi 9 6 2 3 7 27 

hi % 5,7 % 3,8 % 1,3 % 1,9 % 4,5 % 17,2 % 

[60 - 69] 
fi 8 3 0 5 6 22 

hi % 5,1 % 1,9 % 0,0 % 3,2 % 3,8 % 14,0 % 

Total 
fi 52 26 13 19 47 157 

hi % 33,1 % 16,6 % 8,3 % 12,1 % 29,9 % 100,0 % 

Interpretación. 

En la tabla 16, se muestra una distribución según grupo etario y patrón de calcificación 

para el lado izquierdo, donde 16 (10,2 %) pacientes entre 30 a 39 años muestran mayor 

frecuencia de patrón de calcificación de tipo contorno calcificado. Mientras que para el grupo 

de pacientes entre 40 a 49 años se muestra una mayor distribución de 9 (5,7 %) para la ausencia 

de algún tipo de patrón de calcificación.  

 



56 

Para los grupos de pacientes entre 50 a 59 años y 60 a 69 años, se repite el 

comportamiento del grupo de pacientes entre 30 a 39 años, donde el patrón de calcificación 

con mayor frecuencia es el de tipo contorno calcificado en 9 (5,7 %) pacientes y 8 (5,1 %) 

pacientes respectivamente. Por otro lado, en grupo de pacientes de 18 a 29 años se muestra un 

empate de 13 (8,3 %) pacientes que representa la ausencia de algún tipo de calcificación y 13 

(8,3 %) pacientes que exhiben contorno calcificado. De este análisis se observa lo siguiente, 

que la prevalencia según el grupo etario: a) es mayor en el grupo de pacientes entre 30 a 39 

años en 37,2 %, b) que el valor de ausencia de algún tipo de patrón de calcificación ha 

empatado con la prevalencia del patrón contorno calcificado en 32.5 %, c) que la prevalencia 

para los grupos de pacientes entre 50 a 59 años y 60 a 69 años es de 33.3 % y 36.4 % 

respectivamente. 

Tabla 17. Frecuencia según patrón de calcificación en el lado izquierdo y sexo. 

Grupo etario 

Patrón de calcificación lado izquierdo 

Total Contorno 

calcificado 

Parcialmente 

calcifica 

Completamente 

calcificado 

Complejo 

Nodular 

No 

presenta 

Femenino 
fi 30 11 8 14 34 97 
hi % 19,1 % 7,0 % 5,1 % 8,9 % 21,7 % 61,8 % 

Masculino 
fi 22 15 5 5 13 60 
hi % 14,0 % 9,6 % 3,2 % 3,2 % 8,3 % 38,2 % 

Total 
fi 52 26 13 19 47 157 
hi % 33,1 % 16,6 % 8,3 % 12,1 % 29,9 % 100,0 % 

Interpretación. 

En tabla 17 se muestra una distribución según sexo y patrón de calcificación, para el 

lado izquierdo, donde 30 (19,1 %) pacientes del sexo femenino representa la mayor frecuencia 

sobre el tipo de patrón de calcificación para contorno calcificado, seguido de 14 (8,9 %) 

pacientes del sexo femenino que presentan complejo nodular y 11 (7 %) que presentan 

calcificación parcial, en el caso del patrón calcificación completa, 8 (5,1 %) pacientes 

femeninos tienen esta condición. No obstante, se muestra que existe una mayor frecuencia 

para la ausencia de cualquier tipo de patrón de calcificación en 34 (21,7 %) pacientes 

femeninos. En cuanto al sexo masculino, existe una mayor frecuencia de patrón de 

calcificación de tipo contorno calcificado en 22 (14 %) pacientes; seguido de 15 (9,6 %) 

pacientes del sexo masculino que presentan calcificación completa y 5 (3,2 %) pacientes que 

presentan calcificación parcial y complejo nodular. 

En todo caso se puede observar que en lado izquierdo, existe mayor prevalencia del 

patrón contorno calcificado, tanto para el grupo femenino como masculino, seguido del patrón 

parcialmente calcificado para el grupo masculino y del patrón complejo nodular para el grupo 
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femenino. Por otro lado, los casos de ausencia de algún patrón de calcificación son mayor a 

los casos de prevalencia de algún tipo de patrón de calcificación en el grupo femenino. 

5.2 Discusión de Resultados 

En el presente estudio, se encontró una prevalencia según apariencia radiográfica, 

donde se observa que, en el lado derecho, un total de 78 (49,7 %) pacientes presentaron una 

apariencia radiográfica elongada, por otro lado, 21 (13,4 %) mostraron una apariencia pseudo 

articulada, además 27 (17,2 %) exhibieron una apariencia segmentada, mientras que, 31 

(19,7 %) pacientes no ostentaron ningún tipo de apariencia radiográfica.  

En el lado izquierdo, un total de 77 (49,0 %) pacientes presentaron una apariencia 

radiográfica elongada, por otro lado, 18 (11,5 %) mostraron una apariencia pseudo articulada, 

además 29 (18,5 %) lucieron una apariencia segmentada, mientras que, 33 (21 %) pacientes 

no presentaron ningún tipo de apariencia radiográfica. Estos resultados, respaldados por el 

método de doble resta y suma del error estándar, sugieren una presencia considerable de 

calcificación en la población analizada. Comparando estos hallazgos con la investigación 

realizada por Tay Hing en Quito, Ecuador, que reportó una prevalencia del 30 %, se observa 

una marcada diferencia (9). Esta variación podría atribuirse a diversidades étnicas y 

geográficas, que subrayan la importancia de considerar factores poblacionales al interpretar 

los resultados. 

Es interesante notar que la apariencia radiográfica más común en Huancayo es la 

elongada, corroborando investigaciones previas en La Habana, Cuba, donde se identificó este 

fenotipo en el 60 % de los casos (45). Este hallazgo resalta la persistencia de patrones 

específicos de calcificación en diferentes poblaciones, indicando posibles similitudes 

genéticas o ambientales. Los resultados también indican la presencia de otros fenotipos, como 

la pseudo articulada y la segmentada, lo que coincide con hallazgos similares en estudios 

realizados por Gomes et al. (8). Esta concordancia en los tipos de apariencia radiográfica 

refuerza la idea de patrones comunes en la expresión de la calcificación del complejo 

estilohioideo a nivel global.  

La variabilidad en la prevalencia de calcificación entre distintas poblaciones, como la 

encontrada en Huancayo y Quito, destaca la necesidad de considerar factores regionales y 

genéticos. Además, estos resultados subrayan la importancia de la evaluación clínica y 

radiográfica en la comprensión de la calcificación del complejo estilohioideo, proporcionando 

información valiosa para el manejo y tratamiento de esta condición. 
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Por otro lado, Rivera et al. (14) identificaron una prevalencia del 52,7 % de CCE en 

una muestra de 150 ortopantomografías, con un marcado predominio de la calcificación 

bilateral (30 % de los casos). Este resultado se corrobora con las investigaciones de Calagua 

(2), Lozano (17) y Aguilar (7), quienes también observaron una preferencia por la calcificación 

bilateral en sus respectivas muestras, destacando la importancia de evaluar ambos lados para 

un diagnóstico completo y preciso.  

Llerena et al. (15) presentan una prevalencia del 29,78 % de CCE en una población 

trujillana, con una prevalencia menor de calcificación bilateral en adultos mayores de 60 años. 

Esta variación puede atribuirse a diferencias poblacionales y resalta la necesidad de considerar 

factores demográficos al interpretar estos resultados. 

En cuanto a la apariencia radiográfica, los estudios de Calagua (2) y Lozano (17) 

indican una alta prevalencia de la variante elongada, con un 78,46 % y 57,9 %, 

respectivamente. Estos hallazgos difieren de los resultados de Llerena et al. (15), quienes 

encontraron una prevalencia menor del tipo elongado (12,02 %). Esta discrepancia podría 

deberse a diferencias en las metodologías de clasificación de las apariencias radiográficas 

utilizadas en los estudios. 

En relación con la edad, Calagua (2) identificó una mayor prevalencia de CCE en el 

rango de 80 a 89 años (57,14 %), mientras que Aguilar (7) observó una mayor frecuencia en 

adultos de 30 a 59 años (65,8 %). Estas diferencias resaltan la importancia de explorar la 

relación entre la calcificación y la edad en contextos geográficos específicos. 

El análisis fenotípico y de género realizado por Calagua (2) y Aguilar (7), destaca una 

prevalencia mayor en hombres y una asociación estadística significativa con el grupo etario, 

brindando información valiosa para entender las características demográficas de la CCE en la 

población de Huancayo. Se observó que la mayoría de los casos presentan calcificación 

bilateral, con una frecuencia del 66,3 %. Este hallazgo es coherente con investigaciones 

realizadas en Cartagena de Indias, Colombia, por Barakat y Carballo (12), quienes reportaron 

una prevalencia del 84 % de calcificación bilateral. La consistencia en estos resultados sugiere 

que la calcificación del complejo estilohioideo tiende a afectar ambos lados de manera 

simultánea en una proporción significativa de la población. La presencia de calcificación 

unilateral se registra en un 7,6 %, con una frecuencia similar en ambos lados. Este hallazgo es 

congruente con los resultados obtenidos por Tay-Hing en Quito, Ecuador (9), donde se 

informó una baja prevalencia de calcificación en pacientes entre 30 y 80 años.  
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La comparación de estas cifras destaca la variabilidad en la expresión de la 

calcificación en diferentes cohortes de pacientes, lo que podría asociarse con factores 

genéticos, ambientales o étnicos específicos de cada población. 

Los hallazgos de Rivera et al. (14) muestran una prevalencia del 52,7 % de 

calcificación del complejo estilohioideo, con un predominio del patrón bilateral (30 % de los 

pacientes). Este resultado se alinea con investigaciones previas, como la de Calagua (2), que 

también informa una prevalencia del 29,4 %, destacando la preferencia por la calcificación 

bilateral (62,5 %). Este patrón bilateral es corroborado por Aguilar et al. (7), quienes 

encontraron una prevalencia del 71,4 % para la calcificación en ambos lados. En contraste, 

Llerena et al. (15) y Lozano (17), reportan prevalencias más bajas de calcificación del 

complejo estilohioideo en sus respectivas poblaciones, con un 29,78 % y 82,6 %, 

respectivamente. Sin embargo, ambos estudios también identifican un predominio de la 

calcificación bilateral, enfatizando la importancia de evaluar ambos lados al diagnosticar esta 

condición. 

La variabilidad en los resultados puede atribuirse a diferencias en las poblaciones 

estudiadas, las técnicas de imagen utilizadas y los criterios de diagnóstico. Es relevante 

destacar que la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo puede ser 

influenciada por factores genéticos y ambientales, lo que justifica las variaciones observadas 

en estudios realizados en diferentes regiones. 

La identificación de diferentes patrones de calcificación, como el predominio del tipo 

elongado en algunos estudios, destaca la heterogeneidad de esta condición. Por ejemplo, 

Calagua (2), informa que el 78,46 % de los casos presentan calcificación elongada, mientras 

que Aguilar (7) encuentra que el tipo I (elongado) es más frecuente en el 62,5 % de los casos. 

En cuanto al objetivo específico 3, determinar la prevalencia de la calcificación del 

complejo estilohioideo según su patrón de calcificación en pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo en el 2022. Se observó que el patrón de calcificación más prevalente 

tanto en el lado derecho como en el izquierdo fue el "contorno calcificado", con un 32,5 % y 

33,1 %, respectivamente. Este hallazgo difiere de las investigaciones de Castro et al. (4), 

quienes encontraron una mayor prevalencia de CCE bilateral con un 59,6 %, sugiriendo 

variaciones en la distribución de patrones de calcificación en diferentes poblaciones 

latinoamericanas. 

Gomes et al. (8), en la Habana, Cuba, y Tay Hing (9), en Quito, Ecuador, presentan 

resultados en línea con la presente investigación al observar prevalencias significativas de 

calcificación, donde Gomes et al. (8), resalta una ocurrencia del 72 % de calcificación bilateral 
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en mujeres mayores de 61 a 70 años. Estos resultados refuerzan la noción de que la 

calcificación del complejo estilohioideo es una condición que tiende a presentarse 

bilateralmente y puede aumentar con la edad. 

Rapalino (10), al analizar casos clínicos de pacientes que buscan atención 

odontológica, destaca la asociación entre la mineralización del complejo estilohioideo y 

síntomas como dolor de cabeza. Este hallazgo respalda la importancia de estudios 

radiográficos, como los realizados en Huancayo, para identificar patrones de calcificación que 

podrían tener implicaciones clínicas. 

Barakat et al. (12), en Cartagena de Indias, Colombia, y López-Tréboles (13), en 

Quito, Ecuador, coinciden en una alta prevalencia de CCE, destacando la variabilidad en la 

longitud promedio de elongación en distintos lados y la presencia de diferentes patrones de 

calcificación. Estos resultados sugieren que, aunque la prevalencia sea alta, la variabilidad en 

la apariencia radiográfica y la localización anatómica puede influir en el diagnóstico y 

tratamiento. 

Aguilar-Palacios et al. (7), en su estudio en Huancayo, respaldan la prevalencia alta 

de CCE mediante radiografía panorámica y destaca la utilidad de la imagenología para el 

diagnóstico clínico. La alta prevalencia de CCE bilateral (71,4 %) y la asociación con el tipo 

de calcificación proporcionan información valiosa para el abordaje clínico de esta condición.  

Se encontró una mayor prevalencia de calcificación en hombres, con una cifra del 

81,7 %, en comparación con las mujeres, donde la prevalencia fue del 69,1 %. Este hallazgo 

está en concordancia con la investigación realizada por Barakat y Carballo (12) en Cartagena 

de Indias, Colombia, quienes también reportaron una mayor prevalencia en hombres (84 %) 

en comparación con mujeres (69,2 %). Estas similitudes sugieren que, a nivel regional, existe 

una tendencia hacia una mayor afectación en hombres. 

En contraste, estudios como el de Gomes et al. (45) en La Habana, Cuba, informan 

una prevalencia más alta en mujeres (63 %). La variabilidad en estos resultados podría deberse 

a factores biológicos, genéticos o ambientales específicos de cada población estudiada. La 

influencia hormonal, por ejemplo, podría desempeñar un papel en las diferencias observadas 

entre géneros. 

Al comparar los resultados según el género, se observa que las investigaciones de Tay-

Hing y Guerra (11), destacan una mayor prevalencia de CCE en mujeres. Tay Hing (9), 

específicamente reporta que el 69,2 % de los casos con apariencia radiográfica de calcificación 

pertenecen a mujeres. Estos hallazgos concuerdan con la presente investigación, en la que se 
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identificó que el patrón de calcificación más prevalente es el "contorno calcificado" en ambos 

lados, con un 32,5 % en hombres y 33,1 % en mujeres.  

La distribución diferencial de la calcificación entre hombres y mujeres resalta la 

importancia de considerar factores de género en la evaluación clínica y el manejo de esta 

condición (10). Es esencial tener en cuenta que la prevalencia de la calcificación del complejo 

estilohioideo puede estar influenciada por diversos factores, y la interacción entre estos 

factores podría ser compleja y multifacética. Estudios adicionales que exploren las posibles 

asociaciones entre la calcificación, el género y otros factores pueden proporcionar una 

comprensión más completa de esta condición. 

Se observó que la prevalencia de la calcificación aumenta significativamente con la 

edad, siendo más prominente en adultos mayores. Este hallazgo es consistente con estudios 

previos, como el de Castro-Espinoza et al. (4) en Cuenca, Ecuador, quienes concluyeron que 

el 76 % de los adultos mayores presentaba calcificación del complejo estilohioideo. Además, 

Aguilar et al. (7), en su estudio en Huancayo, destacaron una mayor frecuencia de calcificación 

en adultos de 30 a 59 años, reforzando la asociación entre la edad y la prevalencia de esta 

condición. Esta tendencia se alinea con los estudios nacionales de Llerena et al. (15) en 

Trujillo, que informa una prevalencia de 29,78 %, mayormente en adultos mayores de 60 años. 

Del mismo modo, Calagua (2) encontró que el grupo de 80 a 89 años presentaba la mayor 

prevalencia, con un 57,14 %. Por el contrario, estudios como el realizado por Lozano (17), se 

encontró una mayor prevalencia en jóvenes de 18 a 29 años (85,6 %). 

La relación entre edad y calcificación estilohioidea, puede atribuirse a procesos 

fisiológicos relacionados con el envejecimiento. Castro et al. (4), han sugerido que la 

osificación del ligamento estilohioideo tiende a iniciarse en las porciones más proximales y 

progresa con la edad. Estos hallazgos respaldan la idea de que la calcificación de esta región 

anatómica, puede considerarse un fenómeno relacionado con el envejecimiento natural del 

cuerpo. No obstante, es crucial destacar que, a pesar de la asociación entre la calcificación y 

la edad, estudios como el de Tay Hing (9) en Quito, Ecuador, indican que la prevalencia de 

calcificación no es uniforme en todas las etapas de la vida. En su investigación, encontraron 

una baja prevalencia en pacientes entre 30 y 80 años, subrayando la complejidad de los factores 

que contribuyen a la calcificación del complejo estilohioideo y la necesidad de considerar 

múltiples variables. 

La evaluación de la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en 

radiografías panorámicas de pacientes atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante 

2022, arroja luz sobre la incidencia de esta condición en la población local. Al comparar estos 
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resultados con los hallazgos de estudios previos realizados por diversos autores, se pueden 

destacar patrones y peculiaridades significativas. 

Se encontró una prevalencia general de calcificación del complejo estilohioideo del 

70,8 %, según los límites de confianza del 95 % entre 66,9 % y 80,8 %. Este resultado es 

consistente con la investigación realizada por Gomes et al. (8) en la Habana, Cuba, que 

informó una frecuencia del 63 % en mujeres y una prevalencia de calcificación bilateral del 

72 %, especialmente entre las edades de 61 y 70 años. Estos datos sugieren que la calcificación 

del complejo estilohioideo es una condición común en la población latinoamericana, con una 

mayor incidencia en mujeres y un aumento con la edad. 

La baja prevalencia informada por Tay Hing (9) en Quito, Ecuador, encontró que solo 

el 30 % de los casos presentaban calcificación, destaca la variabilidad en la incidencia de esta 

condición en diferentes regiones y subpoblaciones. Esto sugiere que factores genéticos, 

ambientales y raciales pueden desempeñar un papel crucial en la expresión de la calcificación 

del complejo estilohioideo. En línea con la investigación realizada por Castro-Espinoza et al. 

(4) en Cuenca, Ecuador, se observó que la prevalencia de calcificación aumenta con la edad, 

siendo más pronunciada en adultos mayores. Este patrón también se refleja en otros estudios, 

como el de Calagua (2), que encontró una mayor prevalencia en el grupo de 80 a 89 años. 

Un resultado interesante es la predominancia del patrón de calcificación parcialmente 

calcificado, que es consistente con hallazgos en estudios como el de López (13) en Quito, 

Ecuador, donde el 47,7 % de los casos presentaban este patrón. Este patrón puede tener 

implicaciones clínicas importantes y requerir una atención específica en el manejo y 

tratamiento de los pacientes con esta condición. 

Los resultados presentados ofrecen una contribución valiosa al conocimiento de la 

prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en Huancayo en el 2022, y su 

comparación con estudios previos destaca patrones consistentes, variabilidades regionales y 

áreas clave para investigaciones futuras. La apreciación crítica de estos resultados enfatiza la 

necesidad de considerar factores adicionales, como la edad y los patrones específicos de 

calcificación, para una comprensión más completa y contextualizada de esta condición en la 

población local. 
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Conclusiones 

1. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según apariencia 

radiográfica en pacientes atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante el 2022, 

revela la predominancia de la apariencia elongada en ambos lados, con un 49,7 % en el 

lado derecho y un 49 % en el izquierdo. Además, la presencia de otros fenotipos, como 

la pseudo articulada y la segmentada, agrega complejidad a la expresión de esta 

condición. 

2. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según lado afectado en 

pacientes atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante el 2022, destaca de 

manera prominente que un 66,3 % de la muestra presenta calcificación bilateral, 

evidenciando la frecuencia significativa de esta condición en ambos lados, ya sea derecho 

o izquierdo. La presencia de calcificación unilateral, observada en un 7,6 % de los casos, 

donde se identifica la calcificación exclusivamente en uno de los lados, resalta la 

diversidad en la expresión de esta condición. Estos hallazgos subrayan la importancia de 

evaluar ambos lados para obtener un panorama completo de la calcificación estilohioideo 

y ofrecen valiosas perspectivas para la comprensión de la distribución lateral de esta 

condición en la población estudiada. 

3. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según patrón de 

calcificación en pacientes atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante el 

2022, ofrece una visión detallada de los patrones de calcificación del complejo 

estilohioideo en función del lado afectado. En el lado derecho, se destaca que el contorno 

calcificado representa el patrón más prevalente, identificado en un significativo 32,5 % 

de los pacientes. Este hallazgo es complementado por la presencia de otros patrones, 

como la calcificación parcial (16,6 %) y completamente calcificada (8,9 %). Mientras 

tanto, en el lado izquierdo, el contorno calcificado también emerge como el patrón 

dominante, con una prevalencia ligeramente superior del 33,1 %. Estos resultados 

enfatizan la frecuencia y diversidad en los patrones de calcificación, lo que sugiere una 

variabilidad en la expresión de esta condición en la población analizada. El hallazgo de 

la prevalencia específica del contorno calcificado, resalta la importancia de entender este 

patrón en el contexto clínico, proporcionando información valiosa para el diagnóstico y 

manejo de la calcificación estilohioideo. 

4. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según género en pacientes 

atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante en el 2022, arroja luz sobre una 

disparidad significativa, con un 69,1 % de prevalencia en el grupo femenino y una 



64 

marcada prevalencia del 81,7 % en el grupo masculino. Es notable que un 19,1 % de 

mujeres no presentaron signos de calcificación, mientras que este porcentaje se reduce al 

7 % en hombres. Estos resultados subrayan una clara asociación entre el género 

masculino y una mayor predisposición a la calcificación del complejo estilohioideo en la 

población estudiada. Esta divergencia destaca la importancia de considerar factores de 

género al evaluar la incidencia de la calcificación y puede tener implicaciones 

significativas para la atención clínica y la comprensión de los determinantes de esta 

condición en diferentes grupos. 

5. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según grupo etario en 

pacientes atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante el 2022, proporciona 

información crucial sobre la implicancia de la edad en la calcificación del complejo 

estilohioideo. Los datos revelaron que, en general, la ausencia de calcificación es menos 

frecuente que la presencia en todos los grupos etarios, destacando una prevalencia 

sustancial de calcificación en la población estudiada. Se observa que el grupo de 30 a 39 

años presenta la mayor distribución, con un 25,5 % de pacientes, y dentro de este grupo, 

aproximadamente 8 de cada 10 pacientes presentan signos de calcificación. Este patrón 

se repite en los demás grupos etarios, y al considerar la prevalencia por rango de edad, se 

destaca un aumento progresivo en la prevalencia, alcanzando su punto máximo en el 

grupo de 60 a 69 años, con un 77,3 %. Estos resultados sugieren una asociación 

significativa entre la edad y la presencia de calcificación, proporcionando información 

valiosa para comprender la dinámica de esta condición en diferentes etapas de la vida. 

6. La evaluación detallada de la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo 

en pacientes atendidos en el centro radiológico de Huancayo durante en el 2022, 

proporciona una visión esclarecedora de la incidencia de esta condición en la población 

local. En conjunto, estos hallazgos no solo contribuyen al conocimiento actual sobre la 

calcificación del complejo estilohioideo en la región, sino que también señalan áreas 

cruciales para mejorar la comprensión y el manejo clínico de esta condición. 
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Recomendaciones 

1. En base a los hallazgos sobre la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo 

según apariencia radiográfica en pacientes atendidos en el centro radiológico de 

Huancayo durante el 2022, se recomienda al profesional odontólogo local, considerar la 

predominancia de la apariencia elongada en ambos lados, junto con la presencia de otros 

fenotipos.  

2. Dada la destacada prevalencia de calcificación bilateral observada en pacientes atendidos 

en el centro radiológico de Huancayo durante en el 2022, se sugiere al centro radiológico 

prestar especial atención a la evaluación de ambos lados al diagnosticar y tratar la 

calcificación del complejo estilohioideo. La presencia de calcificación unilateral, aunque 

menos frecuente, resalta la importancia de una evaluación completa para comprender la 

distribución lateral de esta condición en la población local. 

3. Considerando la variabilidad en los patrones de calcificación del complejo estilohioideo 

según el lado afectado, se recomienda que los profesionales de la salud estén 

familiarizados con los patrones específicos identificados, especialmente el contorno 

calcificado, que muestra una prevalencia significativa. Este conocimiento puede ser 

valioso en el diagnóstico y manejo clínico, proporcionando información específica sobre 

la expresión de la calcificación estilohioideo en pacientes de Huancayo. 

4. Ante la disparidad significativa en la prevalencia de la calcificación del complejo 

estilohioideo según género, se sugiere que los profesionales de la salud consideren la 

predisposición diferencial entre hombres y mujeres al evaluar y abordar esta condición 

en la población local. La asociación clara entre el género masculino y una mayor 

prevalencia subraya la importancia de investigar más a fondo los factores de género que 

pueden influir en la calcificación. 

5. En vista de la asociación significativa entre la edad y la prevalencia de la calcificación 

del complejo estilohioideo, se recomienda que los profesionales de la salud tengan en 

cuenta la edad al evaluar la presencia de calcificación en pacientes de Huancayo. El 

aumento progresivo en la prevalencia con la edad destaca la relevancia de considerar la 

dinámica de esta condición en diferentes etapas de la vida y adaptar las estrategias clínicas 

en consecuencia. 
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Anexos 



Anexo 01. Matriz de Consistencia 

 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e indicadores Metodología Población y muestra 

Problema general: 

PG: ¿Cuál es la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo en 

radiografías panorámicas en pacientes 

atendidos en un centro radiológico en 

Huancayo en el año 2022? 

 

Problemas específicos 

1. ¿Cuál es la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según su apariencia radiográfica en 

pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo, 2022? 

2. ¿Cuál es la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según el lado afectado en pacientes 

atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo, 2022? 

3. ¿Cuál es la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según el lado afectado en pacientes 

atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo, 2022? 

4. ¿Cuál es la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según su patrón de calcificación en 

pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo, 2022? 

5. ¿Cuál es la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según el grupo etario en pacientes 

atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo, 2022? 

Objetivo general: 

OG: Estimar la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo en 

radiografías panorámicas en pacientes 

atendidos en un centro radiológico en 

Huancayo en el año 2022. 

 

Objetivos específicos 

1. Determinar la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según su apariencia radiográfica en 

pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo en el año 2022. 

2. Determinar la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según el lado afectado en pacientes 

atendidos en un centro radiológico de 

Huancayo, 2022. 

3. Determinar la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según su patrón de calcificación en 

pacientes atendidos en un centro 

radiológico de Huancayo, 2022. 

4. Determinar la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según el género en pacientes atendidos en 

un centro radiológico de Huancayo, 

2022. 

5. Determinar la prevalencia de la 

calcificación del complejo estilohioideo 

según el grupo etario en pacientes 

atendidos en un centro radiológico en 

Huancayo en el año 2022. 

Hipótesis general: 

La investigación por 

ser de nivel 

descriptivo no 

presenta hipótesis. 

Variable: 

X: Calcificación del complejo 

estilohioideo  

(CCE) 

 

Dimensiones: 

X1: Calcificación 

X2: Apariencia radiológica 

X3: Patrón de calcificación 

X4: Ubicación anatómica 

 

Covariables: 

Y1: Género 

Y2: Grupo etario 

 

Indicadores: 

Género: 

- Masculino 

- Femenino 

 

Grupo etario 

- 18 a 29 años 

- 30 a 39 años 

- 40 a 49 años 

- 50 a 59 años 

- 60 a 69 años 

 

Enfoque: 

Cuantitativo. 

 

Método: 

Científico  

Tipo  

Básica 

Transversal. 

Retrospectivo 

Nivel: 

Descriptivo 

 

Diseño: 

No experimental. 

Población: 

La población está conformada 

por pacientes atendidos en un 

centro radiológico en 

Huancayo en el año 2022. 

 

Muestra: 

Mediante un muestreo censal, 

se establece un conjunto de 

150 pacientes atendidos en un 

centro radiológico en 

Huancayo en el año 2022. 

 

Técnicas: 

Se utiliza la técnica de 

observación. 

 

Instrumentos: 

Se utiliza una ficha de 

recolección de datos. 

 

Prueba estadística: 

Tabla de frecuencias. 

 

 



Anexo 02. Aprobación del Comité de Ética 

 



 

Anexo 03. Permiso Institucional 



Anexo 04. Ficha de Recolección de Datos 

 

N° 



Anexo 05. Validación del Instrumento 
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